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En este trabajo se estudio en profundidad la lesión del ligamento cruzado anterior 
(LCA) y la influencia de la electroestimulación. En la primer parte del trabajo se 
desarrolló un protocolo para aplicar electroestimulación a diez pacientes que sufrieron 
lesión del LCA y que habían sido sometidos a cirugía. En la segunda parte, se indagó 
en profundidad a dichos pacientes a través de una entrevista sobre las causas de la 
lesión, el contexto en que ocurrió la lesión, el proceso prequirúrgico y postquirúrgico, la 
rehabilitación y la evolución del paciente en general. El protocolo de 
electroestimulación aplicado durante seis sesiones y las evaluaciones realizadas 
permitieron observar una mejoría en las variables analizadas (fuerza explosiva, 
perímetro del muslo, pliegue cutáneo del muslo). Mientras que la entrevista realizada 
permitió conocer en profundad todo el proceso que sufrieron los pacientes desde la 
lesión hasta alcanzar la recuperación. El presente trabajo constituye un aporte original 
a los conocimientos en rehabilitación de la lesión del LCA y al uso de técnicas como la 
electroestimulación. 

2La electroestimulación neuromuscular (EENM) es un método muy empleado en 
la kinesiología y desde hace varios años se ha introducido en el ámbito deportivo y del 
fitness. La EENM consiste en la activación de las fibras musculares como 
consecuencia de la estimulación de las motoneuronas que las inervan. Puede definirse 
como la aplicación de impulsos eléctricos para producir contracciones en la 
musculatura esquelética como resultado de la estimulación percutánea de nervios 
periféricos1. 
Varios autores2 destacan los numerosos beneficios de este método. Si bien aun
no es evidente la mejora de la fuerza y de la musculatura con el empleo de la EENM, 
la bibliografía reciente refiere numerosos estudios sobre las potencialidades efectivas 
tanto en lo que se refiere al incremento del rendimiento deportivo como a la 
recuperación funcional y al ámbito estético. Sin embargo, resulta difícil comparar estos 
estudios entre sí, ya que presentan una marcada heterogeneidad en los protocolos 
utilizados3. Esta heterogeneidad podría explicar quizás la diversidad de conclusiones 
en los trabajos de investigación, con respecto a los que encuentran beneficios en la 
EENM y los que no.  
En cuanto a los consensos sobre este método, en su mayoría son acerca del 
beneficio de la EENM sobre la ganancia de fuerza isométrica en un determinado 
ángulo. Pero lo más discutido es la ganancia de la fuerza explosiva y la mejora de la 
masa muscular.  
En este trabajo se pretende investigar el efecto de la electroestimulación sobre 
una manifestación de la fuerza (fuerza explosiva), el tamaño muscular del cuádriceps y 
el pliegue cutáneo del muslo en personas que se encuentran en rehabilitación de la 
lesión del ligamento cruzado anterior. El mismo será un aporte relevante para la 
kinesiología ya que ayudará a comprender algunos de los efectos de este método. 
También se podrá determinar en qué grado la aplicación de la electroestimulación 
beneficia, perjudica o no influye sobre las variables bajo estudio.   
Se espera que el fruto de esta investigación sirva a los kinesiólogos que deseen 
emplear este método basándose en datos e información precisa. Y por último, poder 
                                                
1. Izquierdo, M., Biomecánica y bases neuromusculares de la actividad física y el deporte, 
España, Medica panamericana, 2008, p. 728. 
2 Cometti, Gilles, Manual de pliometría, España, Editorial Paidotribo, 2007, Primera edición, 
p.352. 
2 Pombo, M., Barnada, J., Pamies, X. y Sánchez, B., La electroestimulación entrenamiento y 
periodización, España, Editorial Paidotribo, 2004, p. 21-30. 
2 Pombo, M., Barnada, J., Pamies, X. y Sánchez, B., La electroestimulación entrenamiento y 
periodización, España, Editorial Paidotribo, 2004, p. 39. 
2 Barroca, E. y Zibecchi, C., Electrofisiatría Fundamentos y Aplicaciones clínicas, 
Argentina, Editorial Martín, 2007, p. 110. 
3 Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 2004, 2da 
edición, p. 14. 
3conocer si la aplicación de la EENM realmente sirve para deportistas, ya que la 
manifestación de la fuerza bajo estudio es de gran importancia en todas las disciplinas 
deportivas. 
Todo esto hace surgir algunas preguntas: 
¿La aplicación de electroestimulación mejora la fuerza explosiva? 
¿La electroestimulación mejora el perímetro medio del muslo? 
¿La electroestimulación reduce el pliegue cutáneo del muslo? 
¿En que contexto ocurrieron las lesiones de ligamento cruzado anterior? ¿Qué 
factores se asocian a esta lesión?  
A partir de estas preguntas, se puede delimitar el problema específico de esta 
investigación: 
¿Qué influencia tiene la electroestimulación, en una determinada dosis, sobre la 
fuerza explosiva y sobre el tejido muscular esquelético, aplicado en pacientes de sexo 
masculino o femenino entre 18 y 50 años de edad que se encuentran en rehabilitación 
de la lesión del ligamento cruzado anterior? Y ¿Cuáles son los aspectos más 
relevantes a tener en cuenta al tratar pacientes con lesión de ligamento cruzado 
anterior? 
Objetivo General
• Determinar la influencia de la electroestimulación sobre una 
manifestación de la fuerza y el perímetro medio del muslo. 
• Estudiar en profundidad aspectos relacionados a la lesión del ligamento 
cruzado anterior. 
Objetivos Específicos
• Comprobar la influencia de la electroestimulación sobre la fuerza 
explosiva. 
• Establecer la influencia de la electroestimulación sobre el perímetro 
medio del muslo. 
• Determinar la influencia de la electroestimulación sobre el pliegue 
cutáneo del muslo. 
• Orientar en base a los resultados el proceso de rehabilitación con 
electroestimulación.  
• Valorar los efectos a corto plazo de un entrenamiento con EENM. 
4• Estudiar el contexto en que ocurrió la lesión. 
• Determinar  la influencia de la lesión en la vida cotidiana de los pacientes. 
• Conocer aspectos previos a la operación. 
• Indagar sobre métodos kinésicos utilizados en la rehabilitación. 
• Indagar sobre la funcionalidad de la rodilla después de la cirugía. 
Biomecánica del cuadriceps, 
anatomía y lesión del ligamento 
cruzado anterior 
6El Cuadriceps crural envuelve completamente el cuerpo del fémur. Nace 
hacia arriba por cuatro cabezas musculares distintas que son: el recto anterior, el 
vasto interno, el vasto externo y el crural. Estos cuatro músculos se insertan por 
un tendón común sobre la rótula. No están dispuestos en el mismo plano. El más 
profundo es el crural, cubierto en gran parte por los dos vastos, por delante de 
los cuales está colocado el recto anterior (Rouviere, 1996)4. 
Los aspectos biomecánicos y fisiológicos del cuádriceps crural descriptos a 
continuación se basan en Kapandji (2001)5 y Busquet (2005)6  
El cuádriceps crural es el músculo extensor de la rodilla. Cuando se inicia 
una mínima flexión de la articulación, una intervención enérgica del cuádriceps 
se hace necesaria para evitar la caída por flexión de la rodilla, 
El cuádriceps crural está constituido por tres músculos monoarticulares: el 
crural, el vasto externo y el vasto interno, y un músculo biarticular: el recto 
anterior. Los tres músculos monoarticulares son únicamente extensores de 
rodilla, es necesario recalcar, que el vasto interno es más potente que el externo, 
desciende más abajo y que su relativo predominio está destinado a oponerse a 
la tendencia que tiene la rótula a luxarse hacia fuera. La contracción de ambos 
vastos, generalmente equilibrada, engendra una fuerza resultante dirigida hacia 
arriba, en el eje del muslo. Pero si uno de los vastos predominara sobre el otro, 
como sería el caso de un vasto externo predominante sobre un vasto interno 
insuficiente, la rótula se “escaparía” hacia fuera: éste es uno de los mecanismos 
causantes de la luxación recidivante de la rótula, que sin lugar a dudas es 
siempre externa. Por el contrario es posible evitar la subluxación reforzando 
selectivamente el vasto interno. Este es uno de los tantos aspectos que justifica 
la utilidad del presente trabajo.  
La inervación del cuádriceps esta asegurada por el nervio crural. En cuanto 
a la fisiología, el cuádriceps realiza la extensión global de  la pierna sobre el 
muslo. El recto anterior y el crural llevan la rótula hacia arriba extendiendo la 
pierna. El primero participa en la flexión del muslo hacia la pelvis. El vasto 
interno lleva la rótula hacia arriba y hacia adentro. Por último, el vasto externo 
lleva la rótula hacia arriba y hacia fuera. La fisiología del cuádriceps no es tan 
sencilla. También tiene un papel destacado en el equilibrio propioceptivo de los 
                                                
4 Rouviere, H, Anatomía humana. Descriptiva, topográfica y funcional, España, MASSON, 
1996, novena edición, tomo  III p.397-401. 
5 Kapandji, A. I, Fisiología articular, esquemas comentados de mecánica humana, España, 
medica panamericana, 2001, quinta edición, tomo II p. 146-149. 
6 Busquet, Léopold, Las cadenas musculares, miembros inferiores, España, Paidotribo, 
2005, quinta edición, tomo IV p.127-131. 
7diferentes elementos de la rodilla. El ligamento cruzado postero-interno (LCPI) 
encontrará en él su ligamento activo. 
Los ligamentos cruzados y los ligamentos laterales tendrán en el 
cuádriceps un precioso colaborador para limitar las rotaciones internas o 
externas del fémur sobre la tibia en cadenas cerradas. En semiflexión, con los 
pies en el suelo (cadenas cerradas), los vastos ejercen una acción muy lateral 
sobre la rótula resaltando la contrafuerza de ésta sobre la cara interna o externa 
de la tróclea femoral. 
A continuación se realiza una descripción con las características más 
importantes del ligamento cruzado anterior basadas en el artículo de Sampietro 
Matías7. 
Los ligamentos cruzados son extra capsulares, aunque interóseos y 
aseguran la estabilidad antero-posterior. El Ligamento Cruzado Anterior (LCA) se 
inserta por arriba en la cara interna del cóndilo externo y por debajo en la parte 
más anterior de la superficie tibial, por delante de las espinas tíbiales. Existe 
consenso actual en que el LCA esta formado por dos fascículos, uno 
anteromedial que asegura la estabilidad anteroposterior y uno posterolateral que 
asegura la estabilidad rotacional de la tibia sobre el fémur (Fig. 1). 
Figura 1. Anatomía del LCA y disposición espacial de sus dos fascículos.
Fuente: Sampietro Matías, curso a distancia de prevención y rehabilitación de 
lesiones, rehabilitación de lesiones 4, 2007, primera edición, en 
http://www.sobreentrenamiento.com 
Análisis biomecánico
• Gran estabilidad multidireccional en extensión completa. 
• Gran movilidad a partir de ciertos grados de flexión. 
Punto de vista neurofisiológico: 
• Articulación blanca (gran cantidad de tejido de colágeno). 
                                                
7 Sampietro Matías, curso a distancia de prevención y rehabilitación de lesiones, rehabilitación 
de lesiones 4, 2007, primera edición, en http://www.sobreentrenamiento.com
8• Gran cantidad de receptores articulares (importancia del entrenamiento 
de la propiocepción). 
Lesiones del LCA
En términos simples, el LCA funciona para evitar el traslado en sentido anterior 
de la tibia sobre el fémur. Funciona en conjunto con el ligamento cruzado posterior 
para controlar el deslizamiento y la oscilación de la tibia sobre el fémur durante la 
flexión y la extensión normal. La configuración retorcida de las fibras del LCA y la 
forma de los cóndilos femorales permiten el funcionamiento del mecanismo atornillado 
a fondo de la rodilla durante los últimos 20º de extensión cuando la tibia rota en 
sentido externo sobre el fémur.
Características biomecánicas del LCA
El LCA normal presenta las siguientes características: 
• Dos haces o fascículos (Posterolateral/ Anteromedial)  
• Estructura multiaxial (Permite variaciones en la dirección y tensión). 
• Presenta mecanoreceptores  
• El rol principal del LCA es resistir el desplazamiento anterior, la rotación 
interna de la tibia y generar información propioceptiva. 
• Sinergistas: pasivo el LLI y activos los músculos isquiotibiales. 
El tipo de inserción multiaxial sumado al carácter multifascicular de su 
composición, aseguran que algún componente de su estructura esté tenso en 
cualquier posición articular. Su fascículo antero medial esta tenso en flexión por 
encima de los 60º y se relaja entre los 20º y 60º de flexión, y el fascículo posterolateral 
esta tenso en todo el recorrido. Es aquí donde se observa un punto de menor 
estabilidad por parte del ligamento, ya que el momento de los 20º a 30º grados de 
flexión de rodilla esta solo tenso una parte del mismo, y es en estos ángulos donde se 
producen la mayor cantidad de acciones deportivas como cambios de dirección, etc. 
Mecanismo de producción de lesión
La mayor parte de las lesiones del LCA se deben a una distensión de la rodilla 
con el pie bien asentado sobre el suelo. No es necesario chocar con otro atleta para 
que se produzca esta lesión. La fuerza de rotación del cuerpo girando sobre la 
articulación fija es suficiente para superar la fuerza de rotación de la rodilla. El atleta 
dirá que ha oído o sentido un chasquido, con la consiguiente inflamación de la 
articulación. En conclusión el mecanismo de ruptura del LCA es el de rotación externa 
tibial con pie asentado en el piso y flexión de 20º a 30º, posición en donde se producen 
la mayor de las acciones deportivas. Es importante destacar que la tensión antero 
posterior o de traslación tibial que produce la lesión, se acompaña un movimiento de 
rotación externa tibial. En muchos casos, el LCA se lesionará tras la aplicación de una 
9fuerza externa a la rodilla, y este tipo de traumatismo puede implicar a diferentes 
estructuras de la rodilla. La desafortunada tríada de O`Donohue (LCA, LLI y menisco) 
es el clásico ejemplo.   
Existen diversas opciones de tratamiento para el LCA. Algunos opinan que la 
cirugía es necesaria para evitar el inicio de cambios degenerativos en la rodilla. 
También se sostiene que cualquier individuo activo que tenga como objetivo 
reincorporarse a actividades en las que tenga que realizar acciones de giro en tensión 
debe someterse a una reconstrucción quirúrgica del LCA.  
El enfoque quirúrgico para una patología del LCA es la reparación o la 
reconstrucción. Con una reparación quirúrgica, el ligamento dañado se sutura si el 
desgarro está situado en el espesor del ligamento, o se vuelve a unir el fragmento 
óseo en el caso de una lesión por avulsión. En el caso de que se emplee la sutura, la 
reparación puede completarse con una férula interna o con una reconstrucción extra 
articular. La reconstrucción intraarticular implica una estructura en la rodilla que siga 
de forma aproximada el curso del LCA y lo sustituya desde un punto de vista funcional. 
Los injertos de tendón rotuliano son una de las técnicas más avanzadas, que utilizan 
tanto auto injertos como aloinjertos. Entre los problemas que conllevan los aloinjertos 
se incluyen la debilidad de la zona donante, que puede producir tendinitis y una 
posible pérdida de función.  
Maniobras semiológicas
Las maniobras semiológicas para la comprobación del estado del LCA son: 
• Maniobra del cajón. 
• Maniobra de Lachtman. 
• Pivot Shift
Tratamiento
El tratamiento de las lesiones de LCA en pacientes jóvenes y deportistas es por 
regla general quirúrgico, aunque existen evidencia y casos donde el tratamiento 
conservador da resultados. De todas maneras hay una premisa entre los cirujanos 
artroscopistas especializados en esta lesión que expone lo siguiente: “se operan 
rodillas inestable y no estructuras anatómicas rotas”. 
Las técnicas quirúrgicas habituales para esta lesión, en la actualidad son: 
• Plástica con HTH homolateral y contralateral  
• Plástica con tendón cuádruple semitendinoso homolateral y contralateral. 
• Plástica con injerto cadavérico. 
En todas estas técnicas quirúrgicas el principio es el mismo: remplazar el 
ligamento cruzado anterior roto por una plástica formada por tejido tendinoso, en la 
mayoría de los casos. La diferencia radica de donde se obtiene la plástica para que 
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ésta realice las veces de ligamento cruzado anterior roto. Éstas, como los nombres lo 
indican, se pueden obtener del tercio medio del tendón rotuliano con los rectángulos 
de huesos en ambos extremos, obtenidos de los lugares de inserción del tendón que 
le da el nombre a esta técnica de Hueso-tendón –Hueso.  
Estas son las técnicas más conocidas y realizadas en nuestro país y en 
Latinoamérica, aunque existen avances y aparición de nuevas técnicas como la 
plástica a dos bandas o con injerto cadavérico. Luego de obtenido el injerto, se 
realizan dos perforaciones, una en el punto insercional en el fémur y otra en la tibia 
para colocar luego el injerto en dicha posición quedando configurado como un 
verdadero LCA.  
El injerto puede ser fijado de diversas maneras, en su recorrido dentro del túnel 
tibial, generalmente con un tornillo interferencial. 
La fijación en el túnel femoral puede realizarse de diversas maneras 
dependiendo de la práctica y criterio del operador la elección de la fijación. 
Principios generales de la rehabilitación de la plástica de cruzado anterior
Se debe realizar un cuidado sobre las fijaciones, en los primeros momentos del 
postquirúrgico, disminuyendo la tensión sobre el LCA con los ejercicios indicados. En 
términos generales el cuidado debe prolongarse de 4 a 6 semanas para la técnica de 
“HTH”, y de 8 a 12 semanas para la técnica de “Tendón Cuádruple”.  
Entre las semanas 10 y 12 postquirúrgicas se debe tener especial cuidado con 
las actividades que generen excesiva tensión sobre la plástica (como realizar cadena 
abierta de cuádriceps con carga alta de 60º a 0º), debido a que en dicho tiempo se 
produce un proceso de vascularización y repoblación de colágeno en la plástica 
convirtiendo esto en un momento de debilidad y critico de la rehabilitación. 
La realización de ejercicios de cadena cinética abierta (CCA) de cuádriceps 
genera alta tensión sobre el LCA de 60º a 0º siendo el rango más critico el de 30º a 0º, 
debido a que generan un momento de cisión importante entre la tibia y el fémur. Esta 
tensión o momento de cisión (cizallamiento) se produce por las fuerzas de traslación 
anterior de la tibia, que tiene la activación del tendón rotuliano por la acción del 
cuádriceps (sin la co-contracción de los isquiotibiales, principales agonistas del LCA). 
La cadena cinética cerrada (CCC) genera la cocontracción cuádriceps 
/isquiotibiales, lo que contrarresta la tensión sobre el LCA. Por lo tanto, la CCC genera 
igualmente tensión sobre el ligamento a partir de los 10º hasta los 40º/60º de flexión, 
pero la contracción del isquiotibiales (en forma excéntrica, común en estas acciones 
de cadena cerrada) contrarresta hasta los 30º la tensión sobre la plástica, por 
disminuir considerablemente el momento cisión de la tibia frente al fémur. Este 
fenómeno de co-contracción no se produce en los ejercicios de cadena cinética abierta 
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de cuádriceps, ya que son por características monoarticulares y aíslan el trabajo de los 
cuádriceps. 
Generalidades del tratamiento fisioterápico
El elemento fundamental de la fase de rehabilitación es la fisioterapia que 
destaca la fuerza, la amplitud de movimiento y  la función neuromuscular. Las lesiones 
de los ligamentos cruzados tratadas en forma conservadora y quirúrgica se someten al 
mismo tipo de programa, pero la progresión es más rápida si el tratamiento es 
conservador. La rehabilitación es prolongada y a menudo resulta difícil para los 
pacientes; es esencial realizar un seguimiento minucioso del programa de 
entrenamiento para controlar todos los aspectos de la fase de rehabilitación. El 
seguimiento del paciente debe llevarse a cabo con regularidad durante los primeros 6 
meses8. 
                                                
8 Bahr, R., Maehlum, S., Bolic, T, Lesiones deportivas diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación, España, Medica panamericana, 2007, p.331.
Fibras musculares 
Influencia de la electroestimulación y lesión del ligamento cruzado anterior   
Núñez Leandro 
La unidad motora
Cada fibra muscular recibe su estímulo de una neurona motora. Esta neurona, 
denominada neurona motora somática, es una de las células nerviosas que inervan un 
músculo formando un haz denominado nervio motor, más las fibras musculares a las 
que está unida, constituye una unidad funcional llamada unidad motora. Al penetrar en 
el músculo esquelético, la fibra de una neurona motora somática se divide en un 
número variable de ramas. Las ramas neurales de algunas unidades motoras terminan 
sólo en unas cuantas fibras musculares, mientras que otras terminan en muchas. En 
consecuencia, la conducción del impulso por una unidad motora sólo puede estimular 
aproximadamente madia docena de fibras musculares para que se contraigan a la vez, 
mientras que la conducción por otra unidad motora puede activar simultáneamente 
cien fibras o más. Este hecho está relacionado con la función de un músculo como un 
todo. Como norma, cuanto menor sea el número de fibras estimuladas por la unidad 
motora de un músculo esquelético, más precisos serán los movimientos que ese 
músculo puede realizar.   
Tipos de fibras musculares
Se reconocen en los mamíferos cuatro tipos de fibras musculares: fibras de tipo 
I, que son de contracción lenta, y fibras de tipo II, de contracción rápida, de las cuales 
existen tres subtipos: IIA, IID o IIX y IIB. En el ser humano sólo encontramos fibras de 
los tipos I, IIA y IIX. Se ha comprobado que las fibras que antes se clasificaban como 
IIB son realmente IIX9. Los distintos tipos y subtipos de fibras, además de presentar 
diferentes isoformas de miosina y velocidad de contracción, se diferencian en diversos 
aspectos, como su capacidad de almacenamiento de calcio, metabolismo, etc (tabla 
1). 
                                                
9 Chicharro López, Vaquero Fernández, Fisiología del ejercicio, España, Médica 
Panamericana, 2008, tercera edición, p. 91-92. 
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Tabla 1. Principales características diferenciadoras de los distintos tipos de fibras 
musculares. 
 Lentas (tipo I) Intermedias (tipo IIA) Rápidas (tipo IIX) 
Diámetro intermedio grande pequeño 
Grosor de línea Z ancho intermedio estrecho 
Contenido de glucógeno bajo intermedio alto 
Resistencia a la fatiga alta intermedia baja 
Capilares muchos muchos pocos 
Contenido de 
mioglobina 
alto alto baja 
Velocidad de 
contracción 
lenta rápida rápida 
Actividad ATPasa baja alta alta 
Sistema energético 
predominante 
aeróbico combinado anaeróbico 
Motoneuronas pequeña grande grande 
Descarga baja alta alta 
Fuente: Chicharro López, Vaquero Fernández, Fisiología del ejercicio, España, Médica 
Panamericana, 2008, tercera edición, p. 92. 
Electroestimulación 




Desde siempre, la electricidad ha sido conocida y considerada como una posible 
ayuda para mantener la salud. Los egipcios ya tenían conocimiento de una corriente 
natural, como lo demuestra el hallazgo de una representación de un pez eléctrico en 
una tumba que se remonta al año 2750 a.C10. 
Las corrientes eléctricas se han aplicado a los sistemas biológicos para cambiar 
los procesos fisiológicos desde al menos el año 46 de nuestra era, ya que existe un 
registro que refiere que se utilizó la descarga de un pez torpedo para aliviar el dolor.11
Para que aparezcan algunos estudios científicos, hay que esperar hasta finales 
del siglo XVIII, a los trabajos de Galvani. En 1791 Galvani, anota sus observaciones 
relativas a la contracción muscular por efecto de la electricidad, convenciéndose de las 
posibilidades de estimular eléctricamente la musculatura, al contactar un metal con un 
músculo de rana11.
Boschetti (2004) realizó una síntesis sobre la evolución de la electroestimulación 
a continuación se mencionan las más relevantes. 
• 1970 el profesor Kotz se interesa por primera vez por el desarrollo de la 
fuerza en los deportistas, utilizando la electroestimulación.12
• 1970 Kotz aplica la corriente homónima (sinusoidal a 2500hz modulada a 
50hz) en el entrenamiento del atleta olímpico Borzov. 
• 1973 Anzil, Modotto y Zanon desarrollan aún más los estudios de Kotz. 
• 1980 Portman utiliza las corrientes de Kotz, aportando algunas 
modificaciones, en el entrenamiento de algunos atletas y observa un 
incremento de la fuerza. 
• 1981 Moreno, Aranda y Seireg demostraron que la mejor coordinación 
entre frecuencia y frecuencia de modulación era 10000hz modulada por 
100hz.13
• 1988 G. Cometti estudia los efectos de la electroestimulación utilizando 
corrientes de Kotz y las corrientes bifásicas rectangulares de más 
reciente introducción. 
• 1989 G. Cometti consigue incrementos de las capacidades de fuerza 
explosiva después de la realización de entrenamiento con 
electroestimulación. 
                                                
10Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 2004, 2da 
edición, p.11. 
11 Cameron, Michelle H, Agentes Físicos En Rehabilitación De la investigación a la 
práctica, España, Barcelona, ELSEVIER, 2009, tercera edición, p.207. 
12 Cometti, G, Los Métodos Modernos de Musculación, España, Paidotribo, 2005, 4ª edición, 
p.117. 
13 Ibid. 
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• 1996 Capanna, Sassi y Tibaudi estimulan a futbolistas encontrando una 
clara mejora de las prestaciones de resistencia a la velocidad, mientras 
que no encuentran incrementos significativos en el rendimiento del salto. 
La electroestimulación conceptualmente es un medio de entrenamiento de la 
fuerza, que utiliza la corriente eléctrica, para provocar una tensión muscular, mediante 
un aparato llamado electroestimulador, que reemplaza la acción del sistema nervioso, 
por lo que actúa bajo un régimen involuntario para producir fuerza. Su aplicación esta 
actualmente muy difundida, aunque sus beneficios para mejorar el rendimiento 
deportivo son algo discutidos especialmente en las direcciones de fuerza velocidad, 
aunque para mejorar la fuerza máxima, y la resistencia de fuerza, podría ser 
beneficioso. De todos modos la utilidad y aplicabilidad de esta modalidad de trabajo 
puede tener un importante lugar en el campo de la prevención, fortalecimiento de 
zonas débiles, recuperación de lesiones, y especialmente para acelerar los procesos 
de recuperación, o ganar masa muscular rápidamente (Gutiérrez, A., 2007)14. 
Fundamentos de la electroestimulación neuromuscular, contracción 
muscular voluntaria y contracción muscular con electroestimulación
Los tejidos vivos poseen la capacidad de reaccionar frente a cambios en su 
medio interno o frente a variaciones energéticas del medio externo (estímulo). Existen 
diferentes tipos de estímulos: mecánicos, térmicos, químicos, eléctricos y luminosos. 
Los tejidos nervioso y muscular son los más aptos para recibir estímulos y reaccionar 
frente a ellos, por lo que se les califica como excitables. Nuestro organismo crea 
estímulos eléctricos para excitar estos dos tipos de tejidos; de esta forma, cuando se 
quiere realizar una contracción muscular de forma voluntaria, se suceden los 
siguientes pasos: 
1) Creación de una orden (estímulo) en una determinada zona (corteza cerebral) 
del sistema nervioso central (SNC) en forma de potencial de acción. 
2) Conducción de este potencial de acción a través de impulsos desde las áreas 
motoras del SNC hacia los músculos esqueléticos por relevos de neuronas eferentes 
denominadas vías motoras somáticas. Sólo las neuronas motoras del asta gris anterior 
de la médula (A alfa) conducen impulsos a músculos esqueléticos.  
3) El impulso llega por las distintas terminaciones axónicas hasta las sinapsis 
localizadas entre terminaciones nerviosas y sarcolema de la fibra muscular, separadas 
por un espacio donde el estímulo genera la liberación de la acetilcolina. Las neuronas 
que llegan a las fibras musculares, denominadas motoneuronas, gobiernan un número 
                                                
14 Gutiérrez, Alfonso, Personal training, entrenamiento personal, bases, fundamentos y 
aplicaciones, España, Inde, 2007segunda edición, p. 110. 
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determinado de fibras musculares; se denomina a este conjunto unidad motriz. A la 
unión entre la motoneuronas y las fibras musculares se le llama placa motora. 
4) La acetilcolina produce cambios químicos en la membrana de la fibra 
muscular, liberándose iones de Ca++ que generan la contracción muscular. Una de las 
características de la unidad motriz es responder al estímulo de forma global (nervio y 
fibras musculares inervadas); esta peculiaridad se conoce como principio de todo o 
nada; esto significa que en función de la intensidad del estímulo se activan un mayor o 
menor número de unidades motrices y, en consecuencia, se produce una mayor o 
menor fuerza en la contracción. 
La electroestimulación puede producir potenciales de acción en el nervio y en el 
músculo, ambos indistinguibles de los generados por el sistema nervioso. Cuando se 
aplica la electroestimulación sobre el organismo con el fin de producir contracciones 
de la musculatura esquelética, podemos hacerlo de forma directa o indirecta. 
La estimulación indirecta consiste en producir la excitación de las fibras 
musculares como consecuencia de la estimulación de las motoneuronas que las 
inervan, es decir, la corriente actúa sobre las ramas terminales de los axones 
neurales. A esta modalidad de estimulación se la denomina estimulación eléctrica 
neuromuscular (EENM) y se define como la aplicación de impulsos eléctricos para 
producir contracciones en la musculatura esquelética como resultado de la 
estimulación percutánea de nervios periféricos (Hultman et al., 1983, citado por 
Izquierdo 2008)15.Cuando el estímulo eléctrico se aplica sobre el nervio, todo el 
proceso de despolarización y repolarización de la membrana celular tiene lugar en la 
fibra nerviosa; la transmisión del impulso llega a la placa motora del músculo, lo que 
pone en marcha el proceso de excitación sobre las fibras musculares, prácticamente 
cono una reacción en cadena. 
La estimulación directa consiste en excitar directamente las fibras musculares 
(Martínez et al., 1997, citado por Izquierdo 2008)16. Esta modalidad de estimulación 
solo se utiliza cuando los músculos están denervados y su objetivo primordial es 
mantener su trofismo. Tres son las razones por las cuales esta estimulación no se 
lleva a cabo en músculos inervados. En primer lugar, la duración de los estímulos 
eléctricos necesaria para estimular el nervio es mucho menor que para estimular el 
músculo (0,2 ms frente a 100ms, respectivamente). En segundo lugar, el potencial de 
membrana en reposo de las motoneuronas es de -70mV, mientras que el de las fibras 
musculares es de -90mV, por lo que la motoneuronas precisa menos intensidad de 
corriente para excitarse. En último lugar, y como consecuencia de los dos puntos 
                                                
15 Izquierdo, M., Biomecánica y bases neuromusculares de la actividad física y el deporte, 
España, Medica panamericana, 2008, p. 728. 
16 Ibid
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anteriores, resulta mucho más confortable y menos doloroso para la persona que 
recibe la corriente que se estimule el nervio. La estimulación directa de las fibras 
musculares tiene objetivos estrictamente terapéuticos o estéticos y se utiliza en el caso 
de lesiones, parciales o totales, de la vía neuromotora que normalmente transporta al 
músculo la capacidad motora. En todos los estudios que analizan los efectos de la 
electroestimulación sobre el rendimiento físico en sujetos sanos, la estimulación se 
aplica de forma indirecta.  
La ley de Lapique
Para provocar una respuesta en los tejidos excitables, el estímulo eléctrico debe 
poseer una adecuada intensidad y duración, capaz de producir un potencial de acción. 
Esta intensidad mínima necesaria se denomina umbral de excitación. El estímulo de 
intensidad mínima se denomina estímulo umbral. Si la intensidad de un estímulo 
eléctrico es demasiado débil para producir un umbral de despolarización, el potencial 
de acción no se produce. 
Para un determinado tejido excitable, una curva intensidad-tiempo demuestra 
que existe un número infinito de combinaciones de intensidad y duración de estímulo 
suficientes para excitar el tejido. Cualquier combinación intensidad-tiempo que se 
encuentre por debajo o a la izquierda de la curva no produce un potencial de acción. 
Cualquier estímulo con combinaciones intensidad-tiempo que se sitúe por encima o a 
la derecha de la curva activa el tejido excitable en cuestión. 
Existen dos parámetros importantes que se obtienen en una curva intensidad-
tiempo y que fueron definidos por Louis Lapique en 1909. 
-Reobase. Es la intensidad mínima (medida en mA) que debe tener un pulso 
eléctrico para ser capaz de excitar el tejido diana, independientemente de la duración 
del estímulo. 
-Cronaxia. Es la duración que ha de tener un estímulo, cuya intensidad es el 
doble de la reobase, para lograr la excitación del tejido diana (Fig. 1).  
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Figura 1. Representación de la reobase y la cronaxia en una curva intensidad-
tiempo. 
Fuente: Izquierdo, M., Biomecánica y bases neuromusculares de la actividad física y el 
deporte, España, Medica panamericana, 2008, p. 729.
La cronaxia de un nervio intacto (músculo sano inervado) es mucho más baja 
que la de un músculo denervado. Por lo tanto, el músculo inervado es mucho más 
excitable que el músculo denervado. En los músculos denervados la curva intensidad-
tiempo está desplazada hacia la derecha de la grafica.17
Efectos biológicos de una corriente eléctrica
Efecto térmico: una de las principales características de la corriente eléctrica es 
su capacidad de elevar la temperatura de aquello que atraviesa. 
Quemadura: la utilización de parámetros eléctricos especialmente elevados y en 
condiciones particulares permite obtener la ustión de los tejidos atravesados por la 
corriente.  
Efecto galvánico: la corriente eléctrica puede transportar moléculas ionizadas, 
desplazándolas desde un punto a otro siguiendo las líneas de fuerza generadas por el 
campo eléctrico. Esta característica de la corriente eléctrica se utiliza en el ámbito 
terapéutico para transportar localmente fármacos ionizados al interior del cuerpo sin 
dañar la barrera cutánea. Si el efecto galvánico no está bien determinado y controlado, 
puede llevar a una polarización de los tejidos, ya que la acción de transporte de la 
corriente desarrollaría su acción sobre la parte iónica de las moléculas presentes 
creando localmente un desequilibrio en su distribución. Si esta condición de 
desequilibrio se mantiene durante un período de tiempo lo suficientemente largo, la 
ionización local, también en función de los parámetros eléctricos de la corriente 
aplicada, puede provocar una ustión química de los tejidos. Esta aplicación 
iontoforética de la corriente eléctrica, muy útil en el ámbito terapéutico, resulta 
                                                
17 Izquierdo, M., Biomecánica y bases neuromusculares de la actividad física y el deporte, 
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extremadamente peligrosa se aparece como efecto colateral de la estimulación 
excitomotora. 
Efecto excitador: algunos tejidos pueden ser excitados eléctricamente, pasando 
de una condición de reposo a una de activación. Este mecanismo excitador puede 
activarse tanto por vía endógena, es decir por el sistema nervioso, como por vía 
exógena, es decir con estímulos eléctricos inducidos desde el exterior.18  
Potencial de membrana en reposo
Todos los tejidos tienen su propio equilibrio eléctrico, lo que significa que si se 
mide la carga eléctrica de los tejidos, ésta no será nula; para conocer el valor  de  la 
carga eléctrica de los tejidos se tiene que medir la diferencia de potencial 
electroquímico existente entre el interior y el exterior de la membrana sarcoplasmática. 
A partir de esta medición, se descubre que el valor de este potencial es inferior a 0; 
esto significa que en el interior de las células hay una acumulación de iones negativos. 
La carga eléctrica de cada tipo de célula es característica y recibe el nombre de 
potencial de membrana, ya que está calculado con respecto a la membrana celular. El 
valor que el potencial asume en una condición de reposo, es decir de normalidad, 
recibe el nombre de potencial de membrana en reposo y es característico para cada 
tipo de célula. 
Función del potencial de membrana
El potencial de membrana desarrolla una función similar a la de un filtro; esta 
condición eléctrica de reposo puede ser modificada por efecto de estímulos 
específicos. Si el estímulo que llega al tejido es suficiente para modificar el potencial 
de membrana de manera importante, la célula reacciona y pasa de su condición de 
reposo a una condición de activación; pero si el estímulo que llega al tejido no es 
suficiente para modificar de manera importante el potencial de membrana en reposo, 
la célula no reacciona y tiende a restablecer muy pronto su condición de normalidad. 
Por tanto, la acción de filtro desarrollada por el potencial de membrana hace que sólo 
los estímulos importantes provoquen una respuesta efectiva del organismo. Como 
todos los mecanismos fisiológicos automáticos del organismo, el potencial de 
membrana y sus posibles modificaciones, en función de los estímulos, también tienen 
que ser regulados por limitaciones extremadamente rígidas; esta regulación, que es 
muy sencilla, está vinculada a unos valores que asumen la función de umbral para la 
determinación de la condición de reposo. Así pues, si un estímulo modifica el potencial 
de membrana elevándolo por encima de un determinado valor, el tejido reacciona 
                                                
18 Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 2004, 2da 
edición, p. 77-78. 
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activándose; pero si el tejido no es capaz de crear este grado de modificación con 
respecto al potencial en reposo, no se producen respuestas del tejido.  
Valor de umbral
Hasta que el potencial de membrana no llega al potencial-umbral no se verifica 
ningún tipo de respuesta al estímulo, mientras que en cuanto se alcanza este valor, el 
tejido reacciona dando lugar a una reacción que, a su vez, modifica el potencial de 
membrana. Analizando el valor de umbral de dos tejidos que afectan la contracción 
muscular, el nervioso y el muscular, se descubre que para ambos el valor es igual a -
55mV. Sin embargo, la diferencia principal entre estos dos tejidos, a nivel de potencial 
de membrana, está vinculada al valor de reposo, que para el tejido nervioso es igual a 
-70mV, mientras que para el tejido muscular es igual a -90mV. 
Potencial de activación o de acción
Para profundizar en el conocimiento de las funciones desarrolladas por el 
potencial de acción y, en cualquier caso, de todas las modificaciones de la condición 
de reposo del potencial de membrana, resulta útil considerar únicamente los valores 
de referencia del tejido nervioso. Cuando un estímulo, endógeno o exógeno, alcanza 
el tejido nervioso, modifica el potencial eléctrico de la membrana celular; cuando la 
alteración del potencial de membrana es tal que alcanza el calor de umbral, se pone 
en marcha un mecanismo automático de respuesta al estímulo. Esta respuesta 
automática se activa a causa de una modificación del potencial de membrana de 
intensidad muy elevada. En sustancia, la superación del valor de umbral implica una 
aceleración, de forma automática, de la modificación del potencial de membrana; por 
tanto, una vez que, gracias a cualquier estímulo, se alcanza el valor de -55mV, se 
desencadena una respuesta automática, que ya no se puede detener y que modifica 
ulteriormente y de manera importante el potencial eléctrico a nivel de la membrana 
celular. El mecanismo automático que se pone en marcha cuando se alcanza el 
potencial-umbral se denomina potencial de acción. La condición eléctrica celular se 
mantiene estable gracias a una interacción de fenómenos eléctricos y químicos; en 
efecto, a nivel de la membrana celular se activan unos mecanismos de transporte 
activo que llevan iones cargados eléctricamente al interior o al exterior de la propia 
membrana. Estos mecanismos electroquímicos son también los responsables directos 
de la generación del potencial de acción. Cuando por efecto de un estímulo se alcanza 
el valor de umbral, se modifican los mecanismos que mantienen constante el valor 
electroquímico entre el exterior y el interior de la membrana, permitiendo un 
intercambio de iones entre el interior y el exterior de las células; precisamente en virtud 
de este intercambio de iones se llega a una ulterior modificación del potencial de 
membrana con la generación de un potencial de acción. Una vez que la membrana 
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alcanza el valor umbral se alteran los mecanismos que regulan la estabilidad 
electroquímica de la membrana celular; este mecanismo permite crear una 
modificación importante y muy rápida del potencial de membrana. El potencial de 
acción no sólo modifica el valor del potencial de membrana, sino que incluso invierte 
su polaridad, que pasa de un valor negativo a uno positivo. Cuando las células están 
en una fase de activación, la membrana celular resulta temporalmente polarizada, 
llegando a producirse una inversión de la polaridad con respecto a la condición de 
reposo. Esta condición de polarización temporal de los tejidos permite una transmisión 
del impulso a lo largo del eje de las fibras nerviosas y, en el caso de un estímulo 
eléctrico inducido, permite que este impulso inducido desde el exterior llegue hasta la 
placa neuromuscular, zona en la que se halla la conexión entre tejido nervioso y tejido 
muscular. Si se observa una fibra nerviosa mientras es recorrida por n potencial de 
acción, se puede ver una situación en la que toda la fibra nerviosa se halla en 
condiciones de reposo, y por tanto despolarizada, menos en el tramo en que está 
presente el potencial de acción, en el que se puede advertir una condición de 
polarización. Considerando, como valor de normalidad, la presencia a nivel de los 
tejidos de un potencial eléctrico negativo, se puede comprender que, en ciertas 
situaciones, la presencia de una inversión de la polaridad puede ser utilizada como un 
medio de comunicación. La transmisión de estas perturbaciones de la estabilidad de 
los tejidos, a nivel de las fibras nerviosas, se produce como en una reacción en 
cadena; por tanto, si el estímulo que inicialmente llega al nivel del tejido nervioso tiene 
una entidad suficiente como para permitir la generación del potencial de acción, éste 
será transmitido a lo largo del eje de la fibra nerviosa hasta la placa neuromuscular. 
Función del potencial de acción
El potencial de acción funciona como mensajero en el interior de los tejidos 
nerviosos, ya que, de hecho, la presencia de esta modificación de la condición de 
reposo de las fibras nerviosas permite que se transfieran una serie de informaciones a 
lo largo del eje de las fibras nerviosas. Esta condición de inversión de la polaridad de 
la membrana se transmite a lo largo de las fibras nerviosas con un mecanismo 
análogo al que se utiliza en las reacciones en cadena. Si se analiza una fibra nerviosa 
mientras se está transmitiendo un potencial de acción, se puede advertir la presencia 
de una zona en la que la polaridad del tejido aparece invertida; si se analiza esa 
misma fibra nerviosa después de un breva lapso de tiempo, se seguirá viendo la 
presencia del potencial de acción, pero la inversión de la polaridad ya no estará en el 
mismo punto que antes, ya que se habrá desplazado desde el punto en el que se ha 
generado el potencial de acción. 
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Esquema de generación del potencial de acción 
-Condición de reposo del tejido nervioso, con el valor del potencial de membrana 
igual a -70mV (tabla 1). 
-Intervención de una causa de perturbación de la condición de reposo, es decir, 
de un estímulo específico. 
-Modificación del potencial de membrana hasta alcanzar el valor umbral, es 
decir, el potencial llega al valor de -55mV. 
-Modificación de los mecanismos que permiten el mantenimiento de las 
condiciones electroquímicas de estabilidad y generación del potencial de acción hasta 
llegar a la inversión de polaridad del tramo de fibra nerviosa en el que se detecta la 
presencia del potencial de acción. 
-Transmisión del potencial de acción a lo largo de la fibra nerviosa hasta 
alcanzar el tejido diana.19
Tabla 1. Esquema de los tejidos neuromusculares excitables eléctricamente. 








-70mV -55mV -15mV 
Fibras musculares -90mV -55mV -35mV 
Fuente: Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 
2004, 2da edición, p. 99. 
Las corrientes
La fisiología nos enseña, que la excitación de un tejido está relacionada con la 
cantidad de corriente transmitida por el generador en la unidad de tiempo; asimismo, 
en los lugares de apertura y de cierre del circuito, este fenómeno resulta enormemente 
favorecido. No hay que olvidar la conocida capacidad de los tejidos orgánicos de 
reaccionar a un estímulo y su tendencia a mantener una condición de inmovilidad. Por 
lo tanto, para conseguir que un tejido sea excitado es necesario llevarlo a condiciones 
críticas de estabilidad, acercándose y superando el valor umbral del propio tejido, ya 
que cuando eso suceda el tejido reaccionará adecuadamente al estímulo inducido. 
Teniendo en cuenta en cuenta la gran capacidad de adaptación de los tejidos 
orgánicos, esta superación del fatídico nivel de umbral se debe producir en breves 
espacios de tiempo, de modo que no permita un continuo y progresivo incremento de 
                                                
19 Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 2004, 2da 
edición, p. 81-86. 
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ese nivel de umbral a causa precisamente de la capacidad de adaptación a los 
estímulos que tienen los tejidos orgánicos, que hace necesario un adecuado aumento 
de la intensidad del estímulo para obtener la excitación deseada. Debido a que para 
inducir en un tejido un estímulo contráctil es necesario transmitir ese estímulo desde el 
exterior, a través de la piel, es fundamental utilizar un tipo de impulso que limite la 
posible aparición de efectos no deseados. Uno de los posibles problemas con el que 
es fácil encontrarse es el de la polarización, mecanismo por el cual se enrojece la piel 
que está debajo de los electrodos y que si no se controlase pondría provocar 
verdaderas ustiones químicas. Tanto por todo lo que se ha dicho hasta ahora, como 
por ciertas necesidades técnicas y de fabricación, los electroestimuladores portátiles 
utilizan impulsos bifásicos rectangulares, que, por tanto, están compensados. Este 
factor permite a los electroestimuladores: 
-Una limitación del efecto de polarización. 
-Una limitación de la adaptación de las fibras nerviosas motoras al estímulo 
inducido. 
-Un buen nivel de reclutamiento de las fibras nerviosas motoras. 
-el mantenimiento de los parámetros eléctricos a niveles bajos. 
Mecanismo de excitación e impulsos necesarios
Para que un tejido pase de la fase de reposo a la de excitación por medio de un 
estímulo eléctrico inducido son necesarias algunas condiciones: 
-La cantidad de corriente introducida al nivel de los tejidos que se quieren 
estimular tiene que ser suficiente para el tejido diana. 
-La duración del estímulo inducido tiene que ser adecuada al distrito corporal. 
Por estos factores se deduce que el factor determinante en la excitación de un 
tejido es la relación entre la duración y la intensidad del estímulo, y no sólo el pico de 
la intensidad. La relación entre intensidad y duración del estímulo no es constante para 
todos los grupos musculares, sino que varía en  función de los distritos musculares en 
los que se hallan los músculos. 
Cronaxia y reobase
La relación que une la intensidad de un estímulo y su duración no es lineal y fue 
codificada por Lapique, tema que ya fue explicado en este capítulo. Se puede advertir 
que al aumento de la duración de un estímulo le corresponde una menor intensidad de 
ese mismo estímulo, aunque suficiente aún para alcanzar el umbral de excitación del 
tejido. Del mismo modo, cuanto menor sea la duración del estímulo, mayor tiene que 
ser su intensidad para poder alcanzar la curva del umbral de excitación. Los tejidos 
orgánicos, a causa de un mecanismo de protección conocido como ajuste, tienden a 
habituarse a un estímulo repetido y en consecuencia, elevan el valor de su umbral de 
Influencia de la electroestimulación y lesión del ligamento cruzado anterior   
Núñez Leandro 
26
excitación. Para evitar este inconveniente, típico de los tejidos orgánicos, se tiene que 
preparar un estímulo que resulte válido independientemente del posible ajuste de los 
tejidos estimulados. Esta solución la encontró Lapique, que definió la reobase y 
Cronaxia. Una vez que se conoce la Cronaxia necesaria para estimular los músculos 
de un distrito corporal, ya se pueden excitar los tejidos sin el riesgo de provocar el 
fenómeno del ajuste, que implicaría la anulación del fenómeno excitador inducido 
(tabla 2). Estimulando un distrito corporal con los parámetros eléctricos correctos, se 
evitan también posibles molestias cutáneas o musculares relacionadas con una 
excesiva duración de cada uno de los impulsos20. 
Tabla 2. Cronaxia de los distintos distritos corporales 
Distrito corporal Cronaxia (microsegundos) 
Pierna 400 µseg 
Muslo 350 µseg 
Abdomen 300 µseg 
Tórax 250 µseg 
Brazo 150 µseg 
Antebrazo 200 µseg 
Fuente: Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 
2004, 2da edición, p.116.
Características de los impulsos utilizados por los electroestimuladores
Los aparatos modernos para la electroestimulación excitomotora utilizan un 
impulso bifásico rectangular con el fin de optimizar el rendimiento de la estimulación, 
ya que con ellas se favorece el mecanismo excitativo, pero al mismo tiempo se 
mantiene un buen nivel de bienestar durante la sesión de entrenamiento. 
Impulso bifásico
Utilizando el impulso bifásico se consigue transmitir muy bien el potencial 
excitador al tejido diana, limitando al máximo los posibles problemas vinculados a la 
migración iónica. 
La forma del impulso
La elección de la Cronaxia adecuada no es suficiente para evitar totalmente el 
fenómeno del ajuste, ya que los tejidos consiguen defenderse mejor si el estímulo se 
acerca progresivamente al valor de umbral, mientras que les resulta mucho más difícil 
defenderse si el estímulo llega con mucha rapidez. Un estímulo que consiga llegar 
rápidamente a los tejidos resulta mucho más eficaz que otro que emplee un periódo de 
                                                
20 Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 2004, 2da 
edición, p. 111-116. 
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tiempo más largo; además, cuanto más rápido sea el estímulo, más confortable será la 
estimulación. La solución a todos estos problemas consiste en utilizar un impulso que 
estimule los tejidos en un rápido lapso de tiempo y que tenga una cronaxia adecuada 
al distrito muscular que se quiere estimular; de este modo, los tejidos no tienen tiempo 
de elevar su nivel de umbral instantáneamente y, al mismo tiempo, también se limita el 
fenómeno del ajuste a largo plazo. El tipo de impulso que se adecúa mejor a estas 
necesidades es el rectangular. 
Frecuencias de estimulación
En el interior de un músculo se pueden encontrar fibras musculares de tipo I, tipo 
IIa y de tipo IIb (o IIx, dependiendo de las diferentes clasificaciones que le han dado 
diversos autores). Son fibras caracterizadas por distintas peculiaridades y capaces de 
responder a estímulos nerviosos diferentes para así poder reaccionar de la mejor 
forma posible a todas las situaciones en las que ese músculo tenga que intervenir. 
Esta diferenciación de las fibras permite a los músculos responder con la máxima 
eficacia a todas las necesidades motoras, tanto en la vida normal como en el ámbito 
deportivo; es necesario descubrir y comprender si con la electroestimulación se puede 
conseguir reclutar selectivamente un tipo determinado de fibra muscular. Con la 
electroestimulación excitomotora se consigue hacer contraer de manera predominante, 
pero aún así no totalmente selectiva, un tipo de fibras musculares con determinadas 
características mecánicas y funcionales. Para obtener esta condición selectiva de la 
estimulación es necesario modular el estímulo eléctrico inducido en función de las 
necesidades de cada tipo de fibra, de modo que se alcance de manera óptima el 
umbral de excitación de la fibra nerviosa que inerva justamente las fibras musculares 
que poseen las características que se quieren mejorar. El parámetro que permite 
seleccionar el tipo de fibra que se quiere reclutar es la frecuencia de los estímulos, que 
se mide en herzios (Hz). La frecuencia representa el número de eventos que se 
repiten en cada segundo. En el caso de la electroestimulación, representa el número 
de impulsos que se envían a la fibra motora en cada segundo. Todas las fibras 
musculares están recogidas en tres únicas categorías, por lo que resultaría muy 
limitador considerar sólo tres frecuencias de estimulación adecuadas, 
respectivamente, para reclutar las fibras lentas de tipo I, las intermedias de tipo IIa y 
las veloces de tipo IIb. Para aclarar el uso de las frecuencias de estimulación durante 
la planificación de las sesiones de entrenamiento se deben tomar en consideración los 
siguientes grupos de frecuencias: 
Estimulación entre 1 y 10 Hz: la musculatura no se contrae de forma constante, 
sino que tiende a contraerse y relajarse en función de la frecuencia utilizada. A medida 
que la frecuencia aumenta también crece el ritmo de la pulsación del músculo, hasta 
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llegar a un momento en el que ya no se advierte ese ritmo, sino que el músculo 
permanece en contracción; esta situación se manifiesta entre 15 y 20Hz. 
Estimulación entre 10 y 20 Hz: en la mayoría de los casos, a estas frecuencias el 
músculo tiende a contraerse y mantenerse en contracción. 
Estimulación entre 20 y 50 Hz: se conseguirá contraer preferentemente las fibras 
lentas, las de tipo I, que por tanto serán las que se entrenen. Con esta elección se 
conseguirá mejorar las cualidades de resistencia al cansancio y de vascularización de 
este tipo de fibras. 
Estimulación entre 50 y 90 Hz: si se estimula una zona muscular con una 
frecuencia superior a 50 Hz e inferior a 90 Hz, se interviene sobre todo en las fibras 
intermedias de tipo IIa, que se caracterizan por tener cualidades híbridas entre las 
fibras lentas de tipo I y las veloces de tipo IIb. De este modo se estimulan fibras 
caracterizadas por buenas capacidades de fuerza, limitada resistencia al cansancio y 
un metabolismo parcialmente aeróbico y anaeróbico. 
Estimulación entre 90 y 120 Hz: cuando se usan frecuencias superiores a 90 Hz 
se lleva a cabo una decisión muy concreta y precisa; en efecto, así se estimulan las 
fibras veloces de tipo IIb, caracterizadas por un metabolismo preferentemente 
anaeróbico, con elevados niveles de fuerza y de rapidez, pero con una escasa 
resistencia al cansancio.21
Posición de los electrodos
Es fundamental, para aprovechar las potencialidades de la estimulación 
eléctrica, colocar los electrodos correctamente. Éstos son los que permiten que el 
impulso eléctrico llegue al nivel de las placas neuromusculares transportando la 
información y generando la contracción en la zona deseada. Los electrodos tienen que 
colocarse completamente sobre el músculo, estar dispuestos longitudinalmente con 
respecto a las fibras del músculo que se va a estimular. 
En los aparatos que utilizan un impulso rectangular compensado, no tiene 
sentido hablar de un electrodo positivo y de uno negativo, ya que ambos son tanto 
positivos como negativos en función de la dirección que tenga la corriente en cada 
instante; de hecho, la verdadera diferencia entro los dos electrodos está relacionada 
con la dimensión de uno con respecto al otro.  
Utilización de electrodos de las mismas dimensiones
Algunos grupos musculares pueden ser estimulados utilizando dos electrodos de 
las mismas dimensiones; en este caso, no existe un electrodo activo, con una mayor 
concentración de cargas con respecto al electrodo negativo. A pesar de esto, la 
                                                
21 Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 2004, 2da 
edición, p. 125-129. 
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contracción siempre resulta muy eficaz porque el electrodo positivo, aunque tenga las 
mismas dimensiones que el negativo, se hallará colocado cerca de la placa motriz del 
músculo que se quiere estimular. De este modo, en esa zona, los impulsos consiguen 
el máximo resultado y hacen que el reclutamiento neuromuscular sea eficaz y preciso. 
Este tipo de colocación de los electrodos se utiliza, como alternativa al que se ha 
analizado con anterioridad. 
Colocación de los electrodos sobre un grupo muscular
El electrodo negativo sobre la parte proximal del músculo que se quiere 
estimular. Después se tiene que poner un electrodo positivo en el centro de cada 
vientre muscular que se quiere reclutar por medio del electroestimulador. En el caso 
del músculo cuádriceps una alternativa sería situar un electrodo positivo sobre el 
vientre muscular del vasto medial y otro electrodo positivo sobre el vientre muscular 
del vasto lateral. 
Electrodos autoadhesivos
Los electrodos autoadhesivos están constituidos por una parte conductiva, 
generalmente formada por una mala metálica, y otra que integra las funciones del  gel 
y del adherente. Además de las características de mejora de la conducción y de 
adaptación del electrodo a la superficie irregular de la piel, la capa de gel tiene también 
las cualidades adhesivas del adherente. Este tipo de electrodo resulta mucho más 
cómodo y fácil de usar, aunque el gel y el material adherente tienden a deteriorarse 
después de algunas sesiones de estimulación.  
Posiciones de trabajo
El objetivo de esta elección es conseguir encontrar una metodología de 
estimulación que sea lo más confortable posible, la que potencialmente cree menos 
molestias articulares, la que permita mantener la mayor intensidad de estimulación y la 
que consienta desarrollar al músculo una actividad parecida a la que se expresa en el 
gesto de competición.  
Programación de los parámetros eléctricos de estimulación
Los parámetros eléctricos que ha que considerar son: tipo de corriente, duración 
del tratamiento, cronaxia, pendiente de instalación, tiempo de contracción, tiempo de 
descenso, tiempo de reposo, frecuencia durante la contracción, frecuencia durante el 
reposo. 
Tipo de corriente: la corriente excitomotora se utiliza cuando se quiere organizar 
un programa de musculación buscando la contracción de la musculatura estriada. 
Duración del tratamiento: esta elección se debe realizar en función de las 
necesidades del individuo y de las cualidades musculares que se quieren entrenar. 
Normalmente el tiempo de estimulación varía entre 30 y 60 minutos, en función del tipo 
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de estimulación, del esfuerzo muscular requerido, y del nivel de entrenamiento de la 
persona estimulada. 
Cronaxia: representa la duración de un impulso emitido por el electroestimulador 
y es específica para cada grupo muscular. Debe seguirse de una tabla que especifica 
los valores medios más correctos en función del grupo muscular que se quiere 
estimular. Puede aparecer una ligera variabilidad en cada individuo. El uso de valores 
de cronaxia superiores a los necesarios implica un esfuerzo muscular inútil, sin un 
adecuado incremento de la eficacia del entrenamiento. Si se utilizan valores inferiores 
a los óptimos, seguramente no se provocarán daños, pero se reducirá la eficacia de la 
estimulación; de hecho, si se hace esto no se alcanzará correctamente el nivel de 
umbral de todas las fibras y se favorecerá la aparición del fenómeno de ajuste.  
La contracción muscular: la fase de trabajo muscular está subdividida en tres 
momentos distintos estructurados de manera independiente: tiempo de subida, tiempo 
de contracción y tiempo de descenso.  
El tiempo de subida representa el tiempo que la intensidad de estimulación 
emplea durante la fase de trabajo para pasar del valor 0 al que se haya programado, 
por tanto, representa el tiempo que el músculo tarda en alcanzar la máxima tensión 
programada. La elección de este parámetro temporal debe basarse sustancialmente 
en las características físicas y musculares del atleta. La duración del tiempo de subida 
tiene una notable influencia en el confort de la estimulación. Los tiempos de subida 
muy breves resultan difíciles de regular por parte de la persona sometida al 
tratamiento, ya que no tiene tiempo suficiente para advertir el momento de inicio de la 
contracción y, en consecuencia, para prepararse antes de que la tensión muscular 
alcance valores elevados y potencialmente molestos si no se está predispuesto a su 
llegada. También resulta negativo un tiempo de subida excesivamente largo, ya que 
actúa en detrimento de la eficacia de la sesión, puesto que, de este modo, el músculo 
empieza a cansarse antes de que comience la verdadera fase de contracción. Cuanto 
más bajo sea este valor, más rápido será el reclutamiento muscular, pero más difícil 
será el control de la estimulación por parte del atleta. Por el contrario, un tiempo 
excesivamente largo implica un excesivo cansancio muscular, ya que la fase de subida 
se añadiría a la fase de contracción auténtica y verdadera, anticipando así la aparición 
del cansancio. 
Tiempo de contracción: la duración de cada contracción represente el tiempo 
durante el cual el músculo mantiene la máxima tensión alcanzada y, por tanto, es la 
fase en la que las fibras musculares desarrollan la acción de tracción. En estas 
condiciones el músculo consume una elevada cantidad e energía, ya que la 
contracción, cuando alcanza su valor máximo, se mantiene durante el tiempo que se 
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haya decidido en la programación. La duración de esta fase representa un aspecto 
muy delicado de la programación de la sesión de estimulación, ya que si se supera la 
capacidad máxima de resistencia de las fibras musculares implicadas en la 
contracción, se pueden provocar calambres y contracturas, incluso de notable 
gravedad. La duración de esta fase de trabajo no tiene un valor fijo y estandarizado y 
debe enfocarse principalmente en función de las fibras que se quiere estimular y, por 
tanto, entrenar (tabla 3).  
Tabla 3. Frecuencias de estimulación referidas alas fibras de tipo I, IIa, IIb y a 
sus respectivos tiempos de contracción 
Frecuencia Tipo de fibra Características Tiempo de estimulación 
35Hz I Lentas 8segundos 
55Hz IIa Intermedias 6-8segundos 
85 IIa/IIb Intermedias/veloces 4segundos 
100Hz IIB Veloces 3-4segundos 
Fuente: Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 
2004, 2da edición, p.180. 
Tiempo de descenso: este parámetro influye bastante poco en la calidad de la 
estimulación aunque, al igual que el tiempo de subida, no tiene que ser ni 
excesivamente largo ni excesivamente breve con el fin de evitar un aumento del 
cansancio muscular y de mantener un buen nivel de confort de la estimulación. Si se 
utiliza un tiempo de descenso demasiado breve, el paciente no dispondrá del tiempo 
necesario para asimilar el descenso de la tensión muscular y sufrirá una desagradable 
sensación de improvisada disminución de la fuerza y un inútil esfuerzo a nivel 
miotendinoso. En cambio, un tiempo de descenso excesivamente largo puede influir 
negativamente en la resistencia muscular, ya puesta a prueba durante la fase de 
trabajo, anticipando la aparición de la sensación de cansancio localizado.  
Tiempo de reposo: durante la contracción el músculo consume sustancias 
energéticas y produce sustancias residuales. Estas sustancias residuales tienen que 
ser eliminadas para que no se cree una acumulación durante las siguientes 
contracciones musculares. Por este motivo, entre una contracción y la siguiente tiene 
que transcurrir un lapso de tiempo suficiente para eliminar, al menos en su mayor 
parte, esas sustancias residuales producidas por el trabajo muscular. Para favorecer la 
eliminación de los catabolitos, durante la fase de reposo se puede introducir una 
estimulación a una frecuencia muy baja, comprendida entre 1 y 4 Hz; esta 
circunstancia permite un cambio hemático más rápido y eficaz y, en consecuencia, una 
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mejor eliminación de las sustancias residuales y un mayor aporte de sustratos 
energéticos. La duración del reposo también está influida de manera fundamental por 
el tipo de metabolismo. Por una parte, las fibras lentas de tipo I, con respecto a las 
veloces de tipo IIb, pueden soportar períodos de tiempo de trabajo más largos y, por 
otra, necesitan menos reposo debido a su elevada capacidad de resistencia. En 
cambio, las fibras veloces de tipo IIb necesitan un largo período de reposo antes de 
que se pueda repetir una contracción con las mismas características que la anterior 
para que no se produzca una importante acumulación de catabolitos (tabla 4). 
Tabla 4. Duraciones de los tiempos de reposo en función de los tipos de fibras 
entrenadas y de sus respectivas capacidades de resistencia 
Frecuencia Tipo de fibra Características  Tiempo de reposo
35Hz I Elevadas 6 segundos 
55Hz  IIa Intermedias 7segundos 
85Hz IIa/IIb Intermedias/reducidas 25segundos 
100Hz IIb Reducidas 30segundos 
Fuente: Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 
2004, 2da edición, p.182. 
Frecuencia durante la contracción: la frecuencia es el parámetro que permite 
seleccionar con bastante precisión el objetivo de la estimulación. Al variar la frecuencia 
se consigue modificar el tipo de fibra estimulada. Modificar la frecuencia de 
estimulación permite identificar de manera bastante precisa cuáles son las fibras que 
se quiere estimular y, en consecuencia, las cualidades musculares que se tienen que 
entrenar.  
Frecuencia durante el reposo: entre una contracción y la siguiente es necesario 
que transcurra un breve lapso de tiempo que permita un válido intercambio de sangre 
con aportación de sustancias energéticas y eliminación de las sustancias residuales 
generadas por la actividad muscular. Para mejorar la eficacia del mecanismo 
fisiológico de eliminación de los catabolitos se puede introducir durante el tiempo de 
reposo una frecuencia muy baja que haga que el músculo se mueva como si estuviese 
siendo masajeado desde el interior; con esto se consigue que, precisamente durante 
la fase de reposo, se produzca un importante aumento del aflujo y reflujo hemático a 
nivel local, con una mejor recuperación muscular. En la fase de recuperación activa se 
pueden utilizar frecuencias comprendidas entre 1 y 6 Hz, de modo que se obligue al 
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músculo a moverse de manera agradable y sin que produzca cansancio, ya que no 
hay que olvidar que estamos en la fase de reposo y no en la de trabajo22. 
Colocación de los electrodos en el cuadriceps
En función de los objetivos concretos que se persiguen, los electrodos se 
pueden colocar sobre el cuádriceps de maneras diferentes23. 
 Cuando se aplica la estimulación eléctrica para producir una contracción 
muscular, se debe colocar un electrodo sobre el punto motor del músculo y el otro 
electrodo se debe colocar sobre el músculo que se va a estimular, de forma que los 
dos electrodos estén alineados paralelos a la dirección de las fibras musculares, lo que 
permite que la corriente viaje paralela a la dirección de las fibras musculares (figura 2 y 
3). Los electrodos deben separarse por lo menos 5 cm entre sí para evitar que se 
aproximen demasiado cuando el músculo cambia de forma durante la contracción, que 
potencialmente mueve a los electrodos aproximándolos. El punto motor es el lugar en 
el que un estímulo eléctrico producirá la mayor contracción con la menor cantidad 
posible de electricidad, y es la zona de piel sobre la cual el nervio motor penetra en el 
músculo. Existen planos de los puntos motores; sin embargo, como la mayoría de los 
puntos motores se encuentran a la mitad del vientre muscular, suele ser fácil y eficaz 
colocar los electrodos en la mitad del vientre muscular24. 
Figura 2. Electrodos colocados sobre los extremos proximal y distal del músculo 
cuádriceps para su máxima eficacia. 
Fuente: Cameron, Michelle H, Agentes Físicos En Rehabilitación De la investigación 
a la práctica, España, Barcelona, ELSEVIER, 2009, tercera edición, p.214. 
                                                
22 Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 2004, 2da 
edición, p. 175-183. 
23 Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 2004, 2da 
edición, p. 189-190. 
24 Cameron, Michelle H, Agentes Físicos En Rehabilitación De la investigación a la 
práctica, España, Barcelona, ELSEVIER, 2009, tercera edición, p.214. 
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Figura 3. Aplicación longitudinal sobre el cuádriceps 
Fuente: Rodríguez, Martín, Electroterapia en Fisioterapia, España, Editorial Médica 
Panamericana, 2004, 2da edición, p. 114. 
Situaciones en las que se debe evitar el uso de la electroestimulación
-presencia de marcapasos. 
-presencia de patologías cardíacas. 
-embarazo. 
-distensiones o patologías musculares graves25. 
-colocación de electrodos sobre el sena carotídeo. 
-zonas donde existe trombosis venosa o arterial o tromboflebitis26. 
                                                
25 Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 2004, 2da 
edición, p. 3. 
26 Cameron, Michelle H, Agentes Físicos En Rehabilitación De la investigación a la 
práctica, España, Barcelona, ELSEVIER, 2009, tercera edición, p.226. 
Entrenamiento y adaptaciones 
neuromusculares de la fuerza 
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Cuando se habla de entrenamiento siempre hay que hacer referencia al concepto 
de adaptación a los estímulos, característica típica de todos los organismos vivientes. 
Esta capacidad de los organismos de mantener una condición de equilibrio y de 
estabilidad reaccionando ante los estímulos ambientales se denomina homeostasis, 
definida como el conjunto de las reacciones específicas que contribuyen a mantener o 
a restablecer la constancia intra y extracelular.27 Los organismos vivientes, tienden a 
mantener una condición de equilibrio reaccionando ante los estímulos exteriores que 
tienden a crear una situación de inestabilidad; esta característica se manifiesta a 
través de la normalidad, es decir, la estabilidad, de muchos parámetros, como la 
temperatura corporal, la frecuencia cardíaca, etc. 
Síndrome general de adaptación
La adaptación, como fenómeno de adecuación a un estímulo, se expresa como 
una reacción global específica del organismo, codificada por Hans Selye como 
“síndrome general de adaptación”. Cualquier estímulo externo de naturaleza física, 
química o patogénica tiene que ser considerado como un agente agresor o estrés. 
Resumen del principio que constituye la base del síndrome general de adaptación, 
aplicado al entrenamiento: 
-estímulo ejercitante 
-cansancio y disminución del rendimiento 
-progresiva recuperación del cansancio y consiguiente restablecimiento de las 
capacidades para el rendimiento. 
-elevación de las capacidades de rendimiento por encima del nivel inicial por 
efecto de las adaptaciones orgánicas producidas con la supercompensación.  
Adaptaciones y cambios inducidos por el entrenamiento
A continuación se describe brevemente sobre el tema Entrenamiento basado en 
(Boschetti, 2004)28.  
Las continuas adaptaciones a los estímulos ejercitantes conllevan unos cambios 
más o menos estables en el organismo que pueden ser de distinta naturaleza: 
-Cambios anatómicos: variaciones de las dimensiones del corazón; hipertrofia; 
aumento de las dimensiones de los músculos esqueléticos; disminución de la grasa 
corporal. 
-Cambios ultraestructurales: variaciones a nivel de las mitocondrias; 
transformación de las fibras musculares de tipo II en tipo I. 
-Cambios bioquímicos: ligados a la actividad enzimática. 
                                                
27 Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 2004, 2da 
edición, p.39. 
28Boschetti, Gianpaolo, ¿Qué es la electroestimulación?, España, Paidotribo, 2004, 2da 
edición, p.41-73 
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-Cambios funcionales: consumo de O2, gasto cardíaco, reclutamiento de las 
unidades motoras. 
La fuerza
La fuerza, es una capacidad física esencial del hombre, que puede manifestarse 
de diferentes formas según las condiciones particulares y objetivos con que se realizan 
las acciones.29 La fuerza desde el punto de vista físico mecánico, se manifiesta por 
una acción capaz de inducir cambios en el comportamiento de un cuerpo, modificando 
el estado del mismo, pudiendo detenerlo o alterar su desplazamiento, si esta en 
movimiento, desplazarlo, si esta quieto, o deformarlo si esta fijo. Desde un punto de 
vista fisiológico, la fuerza es una capacidad funcional que se expresa por la acción 
conjunta del sistema nervioso y muscular para generar tensión, que constituye, la 
forma en que el sistema neuro-muscular produce fuerza. Esta fuerza “fisiológica” 
puede tener relación con un cuerpo externo, o no, dependiendo de que se aplique 
sobre una resistencia o ante la inercia de un cuerpo en movimiento, o por la tensión 
simultanea de los músculos agonistas y antagonistas empleados en la acción. 
La fuerza es la capacidad física más importante y no hay ninguna forma de 
entrenamiento que no esté condicionada por ella, incluso aquellas que pudiera parecer 
que no la requieren; especialidades que requieren destreza, coordinación y resistencia 
necesitan un uso concreto y muy complejo de la fuerza. Se formula a continuación una 
clasificación de la fuerza en función de distintos criterios y se consideran sus 
características fundamentales. 
En función de la existencia de movimiento: 
-fuerza estática: la resistencia es superior a la fuerza generada y no se produce 
movimiento. 
-fuerza dinámica: la resistencia es menor que la fuerza, se produce movimiento.  
En función del tipo de contracción: 
-isométrica o estática: no hay acortamiento de inserciones musculares aunque 
existe una contracción del elemento contráctil del músculo (fuerza estática) 
-anisométrica: se produce un acortamiento o aproximación o una separación en 
las inserciones musculares (fuerza dinámica) 
 -concéntrica: mediante un acortamiento de las inserciones, la fuerza imprime 
una aceleración al cuerpo. 
 -Excéntrica: mediante una separación de las inserciones el músculo se contrae 
pero la resistencia va venciendo o vence a la fuerza del músculo 
                                                
29 Gutiérrez, Alfonso, Personal training, entrenamiento personal, bases, fundamentos y 
aplicaciones, España, Inde, 2007segunda edición, p. 87 
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-Fuerza combinada o Pliométrica: combinación de contracción excéntrica, 
isométrica y concéntrica siendo el tiempo de contracción isométrico inapreciable 
(milisegundos).  
En función de la aceleración producida: 
-explosiva: la resistencia es mínima y la aceleración  máxima. Aplicación de 
mucha fuerza en el tiempo mínimo.  
-rápida: la resistencia es mayor y la aceleración es submáxima. Capacidad de 
superar una resistencia no máxima con una alta velocidad. 
-fuerza lenta: la aceleración es tendente a cero. (Fuerza máxima= la máxima 
contracción generable por un músculo) 
-fuerza resistencia: la aceleración es media y constante en el tiempo. Es la 
resistencia del músculo a ejercitar contracciones a una intensidad no elevada o 
submáxima durante un largo periodo de tiempo.30  
Naclerio (2008)31 identifica 6 zonas de entrenamiento de fuerza en función del 
porcentaje de peso, la velocidad y la potencia producida al realizar cada ejercicio. 
1) Fuerza máxima: se entrena con pesos del 80 al 100% del valor de 1RM 
(repetición máxima) y potencias de movimiento en torno al 90% de la máxima 
producida con el peso utilizado. 
2) Resistencia de fuerza máxima: se entrena con pesos de más del 80% 
del valor de un RM, y potencias de movimiento del 80-90% de la máxima producida 
con el peso utilizado. 
3) Resistencia de fuerza con pesos medios a altos: se entrena con pesos 
del 65% al 80% del valor de 1RM, y potencias de movimiento del 80-90% de la 
máxima producida con el peso utilizado. 
4) Resistencia de fuerza con pesos bajos: se entrena con pesos del 30 al 
60% de 1RM, y potencias de movimiento del 70-80% de la máxima producida con el 
peso utilizado. 
5) Fuerza rápida (explosiva o potencia): con pesos del 25% al 50% se 
entrenará la fuerza rápida explosiva, mientras que con pesos comprendidos entre el 
55% y el 85% del valor de 1RM se entrenará la fuerza potencia. En ambos casos la 
potencia de movimiento debe estar entre el 93% y el 100% de la máxima potencia 
producida con el peso utilizado. 
                                                
30 Cervera, Vicente, Ortiz, Entrenamiento de fuerza y explosividad para la actividad física y 
el deporte de competición, España, Inde, 1999, segunda edición, p. 52. 
31 Gutiérrez, Jimenez, Alfonso, Nuevas dimensiones en el entrenamiento de la fuerza: 
aplicación de nuevos métodos, recursos y tecnologías, España, 2008, primera edición, p. 
235-236. 
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6) Resistencia de fuerza rápida: se utilizan los mismos porcentajes que en 
el caso anterior para entrenar fuerza explosiva o potencia, aunque la potencia de 
movimiento puede caer hasta un 10% por debajo de la máxima producida con cada 
peso utilizado. 
Con el fin de poder desarrollar adecuadamente la fuerza, es necesario conocer 
los mecanismos que se ocupan de esa función. En estos mecanismos se pueden 
considerar tres categorías fundamentales sobre la base de factores estructurales, 
nerviosos y de estiramiento. 
Factores estructurales
Hipertrofia: las causas de la hipertrofia, es decir, del aumento de la sección 
transversal del músculo, son: 
-Aumento de las dimensiones de las miofibrillas. 
-Aumento de la vascularicación. 
-Aumento del tejido conjuntivo interpuesto entre las fibras. 
-Aumento del número de miofibrillas, también llamado hiperplasia, después de un 
entrenamiento muy intenso de fuerza que provoca lesiones en la célula, la cual sufre 
un proceso de división longitudinal que da origen a células satélites,  hay que indicar 
que este fenómeno todavía no está aceptado por toda la comunidad internacional. 
Fibras: El entrenamiento hipertrófico actúa sobre todos los tipos de fibras, 
aunque muchos autores han demostrado que las fibras veloces sufren un incremento 
mayor de volumen con contracciones de fuerte intensidad, superiores al 80%, 
realizadas a la máxima velocidad, independientemente de la modalidad de contracción 
utilizada. 
Sarcómeros: Uno de los cambios estructurales del músculo consiste en el 
aumento del número de los sarcómeros.  
-En paralelo. Es decir, los sarcómeros situados uno al lado del otro que 
determinan la superficie del músculo. La fuerza total expresada depende de la suma 
de las fuerzas de cada una de los sarcómeros. Cuanto mayor es el número de 
sarcómeros en paralelo, mayor es la fuerza expresable y la sección de la fibra. 
-En serie. Es decir, los sarcómeros situados uno detrás del otro y que determinan 
la longitud de la fibra. Cuando están en serie, el acortamiento de cada sarcómero se 
suma al acortamiento de todos los otros; cuanto mayor es el número de sarcómeros 
en serie, mayor es la velocidad con la que la fibra se puede contraer.  
Factores Nerviosos
Reclutamiento: es el mecanismo a través del cual se incrementa la expresión de 
la fuerza, asociado a la posibilidad de reclutar un número mayor de unidades motoras, 
en función de la intensidad de la carga. La ley de Henneman, o principio de la talla, 
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demuestra que hay un orden de reclutamiento y un paso obligado a través de las fibras 
lentas, que son las más pequeñas. Por tanto, una carga reducida provoca un 
reclutamiento de las fibras lentas tipo I, una carga media necesita la intervención tanto 
de las lentas de tipo I como de las intermedias de tipo IIa, y, por último una carga 
elevada recluta todos los tipos de fibras, incluidas las rápidas de tipo IIb (Fig. 1 y 2). 
Figura 1. Aumento del reclutamiento de las unidades motrices según la ley de 
Henneman. 
Fuente: Cometti, Gilles, Manual de pliometría, España, Editorial Paidotribo, 2007, 
Primera edición, p.42. 
Figura 2. El aumento del reclutamiento de las unidades motrices conlleva un 
aumento de la producción de fuerza. 
Fuente: Cometti, Gilles, Manual de pliometría, España, Editorial Paidotribo, 2007, 
Primera edición, p.43. 
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Frecuencia: es el mecanismo a través del cual las motoneuronas descargan su 
potencial de acción; el incremento de la frecuencia se acompaña de una mayor 
expresión de fuerza. 
En la figura 3 se muestra el efecto del aumento de la frecuencia de los impulsos 
al inicio del movimiento. El resultado obtenido es muy importante para los esfuerzos 
explosivos. El sujeto alcanza más rápidamente su fuerza máxima 
Figura 3. Efecto del aumento de la frecuencia de los impulsos al inicio del 
movimiento. 
Fuente: Cometti, Gilles, Manual de pliometría, España, Editorial Paidotribo, 2007, 
Primera edición, p.48.
Sincronización: el fenómeno se refiere a la posibilidad de que el entrenamiento 
enseñe a utilizar varias unidades motoras a la vez (Fig. 4).  
Figura 4. Efecto de la sincronización de las unidades motoras sobre el aumento 
de la fuerza. 1) Mejora el aumento de fuerza. 2) No se excluye que actúe también 
sobre la fuerza máxima. 
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Fuente: Cometti, Gilles, Manual de pliometría, España, Editorial Paidotribo, 2007, 
Primera edición, p.51. 
Coordinación intermuscular: a través de la mejora de la coordinación 
intermuscular, es decir, la precisa intervención temporal de los músculos y la entidad 
de su contracción, es posible aumentar la expresión global de la fuerza en un gesto 
completo. 
Factores de estiramiento
Reflejo miotático: este reflejo se genera durante la fase excéntrica de la 
contracción; en el momento en que el músculo es estirado rápidamente, por acción 
refleja se induce la activación concéntrica del mismo músculo.  
Elasticidad: es la peculiar capacidad de la fibra muscular de asumir de nuevo la 
condición de reposo después de que una fuerza ha dejado de actuar sobre ella. La 
elasticidad se debe al componente elástico en paralelo de las estructuras musculares, 
y, por tanto, al tejido conjuntivo dispuesto en paralelo a las fibras musculares, y al 
componente elástico situado en los tendones y dispuesto en serie. Esta capacidad 
elástica se manifiesta en las contracciones excéntrico-concéntricas, por lo que el 
músculo estirado está en condiciones de acumular energía y de devolverla después de 
que haya cesado la acción de la fuerza deformadora. Se obtiene así la suma de los 
efectos que se derivan de la contracción activa de la musculatura y de la reacción de 
los componentes elásticos en serie y en paralelo.  
Medios para entrenar la fuerza
Los medios seleccionados para entrenar la fuerza muscular definen el régimen 
de acción muscular a realizar, el cual debe ser similar al manifestado durante la 
actividad deportiva específica. Actualmente, pueden distinguirse los siguientes medios 
de entrenamiento de la fuerza.32
1. Medios que aplican fuerza por la acción directa de la gravedad sobre las 
masas utilizadas (Pesos libres y máquinas convencionales y de palanca). 
2. Medios que aplican fuerza a través de los momentos de fuerza generados por 
la acción de la gravead sobre las masas movilizadas y la distancias del punto de 
acción de fuerza respecto al eje de giro de una o varias polea o la relación de palanca 
de los segmentos de las máquinas utilizadas. 
3. Medios que actúan por medio de la energía cinética (pliometría). 
4. Medios que actúan por medio de la por los momentos de inercia (combinados). 
5. Medios que ofrecen momentos de fuerza variable. 
                                                
32 Naclerio, Fernando Ayllón, curso a distancia de entrenamiento físico en deportes de 
conjunto, Evaluación y planificación del entrenamiento de fuerza en deportes de 
conjunto, 2006, en http//www.sobreentrenamiento.com 
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6. Medios Isotónicos 
7. Medios de Fricción 
8. Medios de acción por resistencias de fluidos 
9. Medios de acción por deformación de estructuras (elásticos y resortes) 
10. Medios que controlan la velocidad de movimiento isocinéticos. 
11. estimulación vibratoria 
12. electroestimulación 
La Electroestimulación es un medio de entrenamiento de la fuerza, que utiliza la 
corriente eléctrica, para provocar una tensión muscular, mediante un aparato llamado 
electroestimulador, que reemplaza la acción del sistema nervioso, por lo que actúa 
bajo un régimen involuntario para producir fuerza. Su aplicación esta actualmente muy 
difundida, aunque sus beneficios para mejorar el rendimiento deportivo son algo 
discutidos especialmente en las direcciones de fuerza velocidad, aunque para mejorar 
la fuerza máxima, y la resistencia de fuerza, podría ser beneficioso. De todos modos la 
utilidad y aplicabilidad de esta modalidad de trabajo puede tener un importante lugar 
en el campo de la prevención, fortalecimiento de zonas débiles, recuperación de 
lesiones, y especialmente para acelerar los procesos de recuperación, o ganar masa 
muscular rápidamente.  
Evaluación de la fuerza y 
cineantropometría  
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Evaluación de la Fuerza
El éxito y el valor de un test dependen en gran manera de la estandarización, de 
tal modo que debe dar la posibilidad de ser utilizado por cualquier persona, y en 
cualquier situación. Esto significa tener la posibilidad de confrontar los calores de un 
mismo sujeto aunque el operador no sea el mismo, de otro modo sería imposible el 
refrendo con poblaciones medias relativas a disciplinas específicas. A tal objeto, se 
han estandarizado los test de Bosco, después de haber sido examinados y 
controlados con métodos sofisticados de investigación como electromiografía, 
electrogoniometría, análisis cinematográfico, plataformas de fuerza, análisis 
bioquímico, etc. La batería de test introducida por Bosco prevé la ejecución de 
diversas pruebas de salto en las que se modifican las condiciones históricas que 
preceden a la contracción, las características específicas del músculo mismo como la 
longitud y velocidad del estiramiento o del acortamiento, con o sin carga adicional, 
etc.33
Las pruebas estándar del test de Bosco
La siguiente prueba estandarizada constituye la batería funcional del test 
introducido por Bosco que va a ser utilizada en el presente trabajo: 
El Squat Jump (SJ) o salto partiendo de parado
El método de ejecución del SJ se muestra en la figura 1. En esta prueba, el 
sujeto debe efectuar un salto vertical partiendo de la posición de medio squat (rodilla 
flexionada a 90 grados), con el tronco recto y las manos en las caderas. El sujeto debe 
efectuar la prueba sin emplear contramovimiento hacia abajo; el salto desde la 
posición de parado, que debe realizarse sin el auxilio de los brazos, constituye una 
prueba simple, de fácil aprendizaje y de elevada estandarización.  
El Squat Jump permite, por medio de la altura conseguida por el sujeto en este 
test, valorar la fuerza explosiva de los miembros inferiores; el valor de la elevación 
depende de la velocidad vertical del sujeto en el momento del despegue, y tal 
velocidad es fruto de la aceleración que los miembros inferiores imprimen al centro de 
gravedad. Sabiendo que el recorrido articular de los miembros inferiores es de 90 
grados (el ángulo de la rodilla es igual a 180 grados al momento del despegue), se 
tomará como estándar para todos los sujetos que efectúan el SJ. Ya que el arco del 
movimiento en el cual la musculatura imprime tensión es igual para todos los sujetos 
(90 grados), es evidente que la aceleración positiva del cuerpo hacia lo alto es el 
producto de un gran desarrollo de tensión (fuerza) en un tiempo muy breve (entre 280 
                                                
33 Bosco, Carmelo, La valoración de la fuerza con el test de Bosco, España, Paidotribo, 
1994, primera edición, p. 37. 
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y 320 milisegundos, según se trate de sujetos con alto o bajo porcentaje de fibras de 
contracción rápida en las piernas). Puede suceder que algún sujeto no logre eliminar 
algún ligero contramovimiento, en este caso el operador se debe acercarse al sujeto y 
presionar con una mano hacia abajo, contra el hombro del atleta y soltarla 
repentinamente; en este punto, el sujeto debe saltar rápidamente hacia lo alto. 
Figura 1. Squat Jump 
Fuente: Cometti, Gilles, Manual de pliometría, España, Editorial Paidotribo, 2007, 
Primera edición, p.93. 
Características del SJ
Cualidad examinada: fuerza explosiva, capacidad de reclutamiento nervioso, 
expresión de un porcentual elevado de fibras rápidas. 
Modalidad de activación: trabajo concéntrico. 
Relación con otros parámetros y funciones: correlación con esprint, con el test de 
Abalakov, Seargent, con salto de longitud desde parado, etc.34
Pliegues Cutáneos
El método de pliegues cutáneos en una medición indirecta del grosor del tejido 
adiposo subcutáneo en un sitio específico. La mayoría de las ecuaciones para 
pliegues cutáneos usan dos o más mediciones de pliegues cutáneos para predecir 
ambas. La exactitud y precisión de las mediciones de los pliegues cutáneos, depende 
enormemente de la habilidad técnica, tipo de calibre para pliegues cutáneos, y factores 
relacionados con los sujetos. Los calibres de plástico tienen menos precisión de escala 
(~2 mm), comparados con los calibres de metal de alta calidad, además los primeros 
no ejercen una tensión constante a través de todo el rango de medición, tienen una 
escala de medición pequeña (~40 mm), y tienen menos consistencia cuando son 
usados por técnicos de pliegues cutáneos inexpertos. El método de pliegues cutáneos 
puede ser usado para estimar la composición corporal de los niños (Blancos y Negros) 
                                                
34 Bosco, Carmelo, La valoración de la fuerza con el test de Bosco, España, Paidotribo, 
1994, primera edición, p. 39-41. 
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y de adultos, de diversos grupos étnicos (Negros, Hispanos y Blancos), así como de 
atletas hombres y mujeres.35
Instrumentos necesarios para la medición de variables antropométricas
Los instrumentos de medición forman parte fundamental del trabajo 
antropométrico. Los mismos deben estar construidos de forma tal que nos permitan 
obtener registros fiables de cada variable. Una fuente de error en la medición puede 
ser el equipo, de ahí la importancia que estos puedan medir con un error despreciable. 
El estadiómetro y la balanza
 Las variables básicas se miden con estos instrumentos. La estatura máxima y la 
de sentado se realizan en un estadiómetro. El mismo puede ser adosado a una pared 
(fijo o móvil), o asociado a una balanza (este último no es recomendable ya que el 
“piso” de la balanza no es fijo y puede provocar errores).  
Los calibres para diámetros óseos. Estos instrumentos son similares a los 
calibres de precisión que se venden en las ferreterías, pero están diseñados 
especialmente para adaptarse a las formas del cuerpo humano. Existen dos tipos de 
calibres óseos, el llamado calibre para diámetros grandes y el calibre para diámetros 
pequeños. 
El plicómetro
Este es el instrumento cuyas especificaciones resultan decisivas. Se trata de una 
serie de resortes que presionan sobre una doble capa de piel (pliegue o pellizco), y el 
tejido adiposo subyacente. En el lugar exacto de la medida y trabajando sólo, esto es 
cuando el antropometrista suelta los agarres del mismo, el plicómetro debe ejercer una 
presión de 10 gr/mm2. Esto se logra por la dureza de los resortes y el diseño del 
calibre (superficie de presión, ubicación del tornillo pivotante, longitud de las ramas). 
Existen varias marcas comerciales siendo Harpenden, el calibre considerado de 
referencia. 
Cualquier instrumento que cumpla con la premisa de mantener una presión 
promedio de 10 gr/mm2 devolverá resultados comparables.  
La cinta antropométrica
Es un elemento relativamente sencillo, pero posee una serie de características 
bien particulares. Estas son: 
• Material de la escala no-extensible; 
• Comienzo de la escala después de un espacio en blanco de aproximadamente 
10 cm; 
                                                
35 Del Rosso, Sebastián, curso a distancia de ciencias del ejercicio nivel II Evaluación 
fisiológica de la aptitud física, 2007, en http//www.sobreentrenamiento.com
Influencia de la electroestimulación y lesión del ligamento cruzado anterior   
Núñez Leandro 
48
• Si es de metal, un ancho no mayor a 7 mm. Existen de material acrílico y de 
metal que son más durables.36
Antropometría
La Antropometría se refiere a la medición del tamaño y las proporciones del 
cuerpo humano. Las ecuaciones antropométricas de predicción estiman la densidad 
corporal, a partir de combinaciones de la masa corporal, talla parado, diámetros 
esqueléticos, y mediciones de circunferencias. Para las mediciones antropométricas 
se puede utilizar el protocolo de medición propuesto por la I.S.A.K. (International 
Society for Advanced Kinantropometrics). Los sujetos entran al laboratorio y luego de 
llenar la planilla se les realizará las marcas anatómicas correspondientes, luego se 
continúa con los perímetros, diámetros, y finalmente pliegues cutáneos. Se realizaran 
dos mediciones por cada variable. A lo largo de la sesión de medición y marcación, el 
sujeto se mantiene de pie en forma relajada, con los brazos cómodos a los costados, y 
los pies levemente separados.37
Para la medición de los perímetros así como para ubicar de forma precisa los 
distintos sitios donde se miden los pliegues cutáneos, y marcar las distancias desde 
los puntos de referencias anatómicas óseas. Se utiliza una cinta de acero flexible 
calibrada en centímetros con gradaciones en milímetros. 
Para la talla se utilizará un estadiómetro. Para la medición de los pliegues 
cutáneos se general se utilizan los calibres, que tienen una compresión de 10 gr/mm2 , 
tienen un rango de aproximadamente 50 mm en divisiones de 0.2 mm. 
Las mediciones de los diámetros óseos se toman con calibres deslizantes 
Vernier y Mitutoyo. Para la medición de los pliegues cutáneos el sitio deberá ser 
cuidadosamente ubicado utilizando las marcas anatómicas correctas. Para las 
mediciones se utilizará el lado derecho del cuerpo. El pliegue deberá tomarse en la 
línea marcada. Deberá pellizcarse de manera que una doble porción de piel más tejido 
adiposo subcutáneo subyacente se mantenga en presión entre el dedo pulgar y el 
índice. Los dedos pulgar e índice deberán estar en línea con el sitio marcado. Los 
bordes más cercanos de los platillos de compresión de los calibres son aplicados a 1 
cm inferior del pulgar y el índice. Como regla los calibres deberán ser ubicados a una 
profundidad que llegue aproximadamente a la mitad de la uña del dedo. El calibre 
siempre se sostiene en ángulo de 90 grados con la superficie del sitio del pliegue, en 
todos los casos. La medición se registrara dos segundos después de haber aplicado la 
presión total de los calibres. Se realizarán 2-3 mediciones de cada sitio, utilizándose 
                                                
36 Arcodia, José Luis, curso a distancia de ciencias del ejercicio nivel II Evaluación 2: 
Composición Corporal óptima para el Rendimiento Deportivo y la Aptitud Física, 2007, en 
http//www.sobreentrenamiento.com
37 Ibid
Influencia de la electroestimulación y lesión del ligamento cruzado anterior   
Núñez Leandro 
49
en promedio en cualquier cálculo posterior si se realizan dos mediciones, y la mediana 
si se registran tres valores. Los pliegues se tomaran en forma sucesiva para evitar 
desviaciones o vicios del evaluador; es decir se obtiene una serie completa de datos 
de todos los pliegues antes de repetir las mediciones una segunda y una tercera vez. 
Marcas anatómicas para los pliegues cutáneos:
Muslo frontal. El sitio es marcado paralelo al eje longitudinal del fémur, en el 
punto medio de la distancia entre el pliegue inguinal y el borde superior de la rótula 
(con la pierna flexionada). La medición debe llevarse a cabo con la rodilla flexionada o 
con la pierna derecha apoyada en la caja. 

Lesión del ligamento cruzado anterior e influencia de la electroestimulación 
Núñez Leandro 
El presente estudio se emplearon dos metodologías bien diferenciadas. En la 
primera parte, el tipo de diseño es descriptivo con finalidad aplicada y la segunda parte 
es de tipo cualitativo. A continuación se explica cada diseño metodológico en detalle. 
Diseño descriptivo
El tipo de diseño de esta investigación es descriptivo, ya que el objetivo principal 
es comprobar la efectividad de la electroestimulación sobre la musculatura del 
cuádriceps en pacientes en rehabilitación de la lesión del ligamento cruzado anterior 
(LCA). La finalidad es aplicada, la intención no se limita a conocer, sino a aplicar 
nuevos aportes para el campo de la kinesiología. 
La investigación es longitudinal porque se estudiará cómo evolucionan o 
cambian las variables o las relaciones entre ellas.  
La población esta representada por personas de la ciudad de Mar del Plata. La 
muestra esta compuesta por 10 personas, entre 18 y 50 años de edad que se 
encuentran luego de la operación del LCA y que concurren a centros de kinesiología. 
Además la muestra debe contener los siguientes criterios: 
Criterios de inclusión: 
- Personas hombres y mujeres entre 18 y 50 años de edad. 
- Que concurran a centros de kinesiología de la ciudad de Mar del Plata. 
- Que no realicen actividad física en forma regular (3 o más veces por 
semana). 
- Que lleven una evolución mayor o igual a 4 meses de la cirugía del 
ligamento cruzado anterior. 
- Que su índice de masa corporal sea igual o menor que 30.
Criterios de exclusión: 
- Todas aquellas personas que no cumplan con los requisitos de los 
criterios de inclusión. 
La recolección de datos se realizará mediante una planilla especialmente 
diseñada con el objetivo de contar con información detallada de cada paciente.  
La planilla tendrá en cuenta los datos necesarios para una correcta evaluación y 
un posterior análisis, con el propósito de obtener conclusiones acerca de este estudio 
y poder cumplir con los objetivos planteados al principio de la investigación.    
A continuación se presenta una breve explicación de las principales 
características de esta parte del trabajo de investigación. En primera instancia, se va a 
evaluar la fuerza explosiva, el pliegue cutáneo del muslo, el perímetro medio del 
muslo, el sexo, la edad y el índice de masa corporal, para luego aplicar el protocolo de 
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electroestimulación. El electroestimulador es un Globus Elite Programable, las 
características del programa establecidas por el autor del presente trabajo son las 
siguientes (tabla 1):  
Tabla 1. Protocolo de electroestimulación
Fase Entrada en calor Trabajo Vuelta a la calma 
Tipo de impulso Intermitente Intermitente Intermitente 
Duración de la fase 3 min. 15 min. 2 min. 
Frecuencia de 
trabajo 
25 Hz 120hz 10hz 
Frecuencia de 
descanso 
6 Hz 4hz 6hz 
Amplitud de trabajo 400 µseg 400 µseg 400 µseg 
Amplitud de 
descanso 
400 µseg 400 µseg 400 µseg 
Tiempo de trabajo 5 seg. 3 seg. 5 seg. 
Tiempo de descanso 10 seg. 27 seg. 15 seg. 




Moderada e/10 y 20 mA. 
La duración de la aplicación del protocolo es de 6-7 sesiones, que se realizarán 
en un periodo de 2-3 semanas.  
Los electrodos se aplicarán con el paciente sentado, procurando que la posición 
de la articulación de la rodilla sea de 90° de flex ión. En cada sesión el paciente recibirá 
30 contracciones.  
Una vez finalizadas las sesiones de electroestimulación se reevaluarán las 
variables ya mencionadas. Durante las sesiones de electroestimulación también se 
obtendrán datos como la tolerancia a la intensidad, la percepción de la intensidad y las 
agujetas a través de preguntas al paciente. 
Definición de las variables 
1. Fuerza explosiva 
Conceptualmente: es la aplicación de mucha fuerza en el tiempo mínimo (Vicente 
Ortiz, 1999)38.  
Operacionalmente: la fuerza explosiva se evaluará mediante un salto vertical 
realizado en una plataforma de contacto. Dicho salto se denomina “squat-jump” creado 
por Carmelo Bosco. En esta prueba, el sujeto debe efectuar un salto vertical partiendo 
de la posición de medio squat (rodilla flexionada a 90 grados), con el tronco recto y las 
manos en las caderas. El sujeto debe efectuar la prueba sin emplear contramovimiento 
hacia abajo; el salto desde la posición de parado, que debe realizarse sin el auxilio de 
los brazos39.  El salto se realizará 2 veces y se registrará el valor más alto. 
                                                
38 Ortiz Cervera, V., Entrenamiento de fuerza y explosividad para la actividad física y el 
deporte de competición, España, INDE, 1999, p 52. 
39 Bosco, C.,  La valoración de la fuerza con el test de Bosco, España, Paidotribo, 1° 
edición, p 39.  
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2. Pliegue Cutáneo (o Panículo) del muslo 
Conceptualmente: es el grosor de un pliegue de la piel, cerca de un músculo. Se 
mide para determinar la cantidad de grasa subcutánea de un sitio específico, en este 
caso el muslo.
Operacionalmente: El pliegue cutáneo del muslo se mide con un instrumento 
llamado Gaucho Pro Rosscraft (hecho en Argentina). El sitio de medición es marcado 
paralelo al eje longitudinal del fémur, en el punto medio de la distancia entre el pliegue 
inguinal y el borde superior de la rótula. La medición debe llevarse a cabo con la rodilla 
flexionada. 
3. Perímetro (o circunferencia) medio del Muslo 
Conceptualmente: el perímetro del muslo es la circunferencia del mismo, situada a 
mitad del camino entre el pliegue inguinal y el borde proximal de la rótula. 
Operacionalmente: se mide con una cinta métrica, Rosscraft. La medición se debe 
realizar en el punto situado a mitad del camino entre el pliegue inguinal y el borde 
superior o proximal de la rótula con la persona en posición bípeda.  
4. Edad 
Definición conceptual: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. 
Definición operacional: los valores serán obtenidos a través de una pregunta 
directa. 
5. Índice de masa corporal 
Definición conceptual: medida que relaciona el peso corporal con la altura. 
Definición operacional: este dato se obtiene dividiendo el peso (kg) por la altura al 
cuadrado (m2).  
6. Sexo 
Definición conceptual: condición orgánica que distingue al hombre de la mujer. 
Definición operacional: este valor se obtendrá por medio de la observación de la 
persona, siendo su valoración como femenino y masculino. 
7. Tolerancia a la intensidad 
Definición conceptual: es una medida subjetiva de cuánto el paciente tolera la 
intensidad de la electroestimulación.
Definición operacional: esta variable se medirá en función de la siguiente escala: 
1. Si el paciente tolera entre 10 y 20mA se clasificará como TOLERANCIA 
MODERADA. 
2. Si el paciente tolera entre 21 y 30mA se clasificará como TOLERANCIA 
INTERMEDIA. 
3. Si el paciente tolera más de 30mA se clasificará como TOLERANCIA 
ELEVADA.        
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8. Percepción de la intensidad  
Definición conceptual: es una medida subjetiva de la capacidad para interpretar la 
información sensorial de la estimulación eléctrica en ambos muslos.
Definición operacional: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa 
durante el proceso de aplicación de electroestimulación. La pregunta será: ¿En qué 
muslo percibe más la intensidad? ¿En ambos por igual, en el muslo derecho o en el 
muslo izquierdo? Se registrará como dato la descripción de la percepción que defina el 
paciente. 
9. Agujetas 
Definición conceptual: es el nombre coloquial de un dolor muscular llamado “dolor 
muscular de aparición tardía” (DMAT) o “dolor muscular pos-esfuerzo de aparición 
tardía” (DOMPAT), acompañado de una inflamación muscular. 
Definición operacional: los valores serán obtenidos a través de una pregunta 
directa luego de las 48 horas de la aplicación del electroestimulador, utilizando una 
escala de 0 a 10 siendo 0 “ningún dolor” y 10 “el peor dolor imaginable”. 
Diseño cualitativo
La segunda parte del presente estudio es de tipo cualitativo, ya que pretende 
comprender en profundidad, desde la perspectiva de los actores involucrados, como 
es el funcionamiento de la rodilla, cuales son los motivos que influyen sobre el mismo, 
la terapia utilizada, los motivos de la lesión en los pacientes con una evolución mayor 
o igual a 4 meses de la cirugía del ligamento cruzado anterior.  
El tipo de diseño es descriptivo transversal y flexible ya que no existe continuidad 
en el eje del tiempo sino que se estudia un único momento temporal  que pretende 
lograr una interpretación minuciosa sobre el comportamiento de la rodilla en pacientes 
operados del ligamento cruzado anterior. Un diseño de estudio flexible brinda la 
posibilidad de percibir información nueva que tenga relación con el tema de trabajo. 
Grupo se estudio: la muestra es no aleatoria por conveniencia, esta compuesta 
por 10 personas, entre 18 y 50 años de edad que se encuentran luego de la operación 
del ligamento cruzado anterior y que concurren a centros de kinesiología. 
Técnicas de recolección de datos:
Las técnicas de recolección de datos utilizadas en esta investigación es la 
entrevista.  Las entrevistas son administradas a pacientes. 
Entrevista a pacientes: el objetivo de la entrevista consiste en conocer la opinión 
de los mismos, sobre aspectos relacionados a la problemática que se estudia. 
Información basada en su lesión. 
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Las preguntas que se les realizarán, se relacionan con el motivo de la lesión, 
actividad realizada al momento de la lesión, superficie en la que se lesionó, 
actividades previas a la lesión, percepción del grado de importancia que tienen los 
factores internos y externos como causa de la lesión, grado de dolor al momento de la  
lesión, preparación previa a la operación, grado de satisfacción sobre la información 
de la cirugía y el post quirúrgico, terapia utilizada en la rehabilitación, funcionamiento 
de la rodilla, la percepción de ellos sobre determinadas cuestiones y el conocimiento 
que tienen sobre su lesión. La información que nos proporcionará, servirá para 
comparar las entrevistas entre los pacientes. Será útil para determinar las similitudes y 
diferencias, entre la opinión de cada paciente, sobre una misma problemática desde 
diferentes puntos de vista. Los datos que nos permitirá obtener este instrumento, 
serán útiles para conocer el tipo de técnicas kinésicas que la mayoría de estos 
pacientes prefiere. También nos permitirá obtener fundamentos y material, con el fin 
de responder a los objetivos planteados y nuevos interrogantes que surjan a lo largo 
del estudio. El fin será analizar, relacionar y comparar la información de esta muestra y 
formular conclusiones sobre las respuestas de los mismos. 
Variables: 
1. Actividad realizada durante la lesión 
Conceptualmente: es la acción que realizaba el paciente al momento de la lesión.  
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa. La 
pregunta será: 
¿Cómo te lesionaste? 
- Realizando deportes  
- Realizando actividades en el hogar 
- Realizando actividades laborales 
2. Deporte realizado en el momento de la lesión, gesto, movimiento. 
Conceptualmente: es el ejercicio, el juego realizado al momento de la lesión.  
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa. La 
pregunta será: 












3. Superficie en la que se produjo la lesión. 
Conceptualmente: es el área donde se produjo la lesión. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 





4. Actividad física en los 14 días previos a la lesión. 
Conceptualmente: La actividad física es cualquier actividad que haga trabajar al 
cuerpo más fuerte de lo normal. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
En los últimos 14 días previos a la lesión ¿Cuántos días hizo usted actividades 
físicas tal como aeróbicos, correr, pedalear en bicicleta, nadar, jugar futbol, jugar 
tenis? 
Ningún día 
Menos de 5 
Entre 5 y 10 
Entre 10 y 14 
5. Percepción del grado de importancia que tienen los factores internos y 
externos como causa de lesiones. 
Conceptualmente: apreciación subjetiva de los pacientes del grado de importancia 
de factores internos y externos como causa de lesión. 
 Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa. La 
pregunta será: 
Sobreentrenamiento, tiempo de práctica excesivo,  fatiga, 
cansancio, falta de periodos de descanso 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10
No realizar el calentamiento  previo en el entrenamiento o en la 
competición (estiramientos, movilidad articular) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10
Influencia de la electroestimulación y lesión del ligamento cruzado anterior   
Núñez Leandro 
57
Conteste a las siguientes preguntas marcando con una X en el lugar de la escala 
que mejor refleje su opinión, según el grado de importancia que usted atribuya a cada 
factor en la incidencia de su lesión (0= ninguna importancia; 10= muchísima 
importancia) en el caso de que la lesión haya sido realizando la práctica de algún 
deporte. 
6. Grado de dolor que sintió cuando se rompió el Ligamento Cruzado 
Anterior. 
Conceptualmente: sensación desagradable causada por una estimulación de 
carácter nocivo de las terminaciones nerviosas sensoriales. 
Definición operacional: Se evaluará mediante una escala visual. 
Evaluación del dolor – Escala numérica 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sin dolor  El peor dolor 
7. Preparación previa a la operación. 
Conceptualmente: actividades previas a la operación. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
En los días previos a la operación, ¿Cómo te preparaste? 
Hizo Kinesiología 
No hizo Kinesiología 
Hizo ejercicios que me recomendó el médico 
Otra 
8. Satisfacción sobre la información brindada sobre la cirugía y el post 
quirúrgico. 
Conceptualmente: es la satisfacción o insatisfacción del paciente sobre la 
información que le brindaron de la cirugía y el post quirúrgico. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
¿Te sentís satisfecho con la información que te brindaron sobre la cirugía y el post 
quirúrgico antes de operarte? 
Si 
No 
Situaciones personales y estilo de vida (problemas familiares, 
económicos, sociales, compromisos,  práctica de otros 
deportes) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10
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9. Satisfacción sobre  operación. 
Conceptualmente: agrado o desagrado por haberse operado. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
¿Sentís que fue lo correcto operarte el LCA? 
Si 
No 
10. Terapia utilizada para la rehabilitación del ligamento cruzado anterior. 
Conceptualmente: son los agentes utilizados para la rehabilitación. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 








11. Percepción de los resultados con las técnicas de rehabilitación 
utilizadas. 
Conceptualmente: se refiere a la percepción subjetiva en cuanto a los resultados 
positivos o negativos de las técnicas de rehabilitación. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
En caso de haber utilizado alguna de las técnicas de rehabilitación mencionadas 
en la pregunta anterior ¿Observó resultados positivos? 
Si 
No 
12. Posibilidad de agacharse. 
Conceptualmente: se refiere a la posibilidad o no de agacharse en cuclillas. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
¿Podés agacharte en cuclillas? 





13. Nivel de actividad que puede realizar sin tener dolor de la rodilla. 
Conceptualmente: se refiere a la posibilidad de realizar actividades de diferente 
intensidad sin la limitación por causa del dolor. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
¿Cuál es el nivel más alto de actividad que usted puede hacer sin tener dolor 
significativo en la rodilla?40
Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de 
baloncesto o fútbol 
Actividades agotadoras, tales como trabajo físico pesado, esquiar o jugar tenis 
Actividades moderadas, tales como trabajo físico moderado, correr o trotar 
Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio 
(jardín) 
No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a dolor en la 
rodilla 
14. Nivel de actividad que puede realizar sin que se le hinche la rodilla. 
Conceptualmente: se refiere a la posibilidad de realizar actividades de diferente 
intensidad sin la limitación por causa de la hinchazón de la rodilla. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
¿Cuál es el nivel más alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla se 
le hinche significativamente?41
Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de 
baloncesto o fútbol 
Actividades agotadoras, tales como trabajo físico pesado, esquiar o jugar tenis 
Actividades moderadas, tales como trabajo físico moderado, correr o trotar 
Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el 
patio (jardín) 
                                                
40 Modificado de Torres y del Río. 2005. Comparación funcional entre injertos Hueso-Tendón  
Patelar- Hueso y Tendón Semitendinoso-Gracilis en la reconstrucción del Ligamento Cruzado 
Anterior de Rodilla; estudio transversal realizado en el Hospital Clínico de la Universidad de 
Chile. Universidad de Chile. 
41 Modificado de Ibid 
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No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a hinchazón 
en la rodilla 
15. Frecuencia del dolor desde la lesión de rodilla. 
Conceptualmente: se refiere a la repetición de la sensación del dolor de la rodilla. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
Durante las últimas 4 semanas, o desde que ocurrió su lesión, ¿cuán 
frecuentemente ha tenido usted dolor? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nunca  Constantemente 
16. Grado de hinchazón de la rodilla desde que ocurrió su lesión. 
Conceptualmente: se refiere al grado de hinchazón en que se encuentra la rodilla 
desde que ocurrió la lesión. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
Durante las últimas 4 semanas, o desde que ocurrió su lesión, ¿cuán hinchada 






17. Bloqueo de la rodilla a partir de la lesión. 
 Conceptualmente: se refiere a si alguna vez la rodilla se trabó temporalmente. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
Durante las últimas 4 semanas, o desde que ocurrió su lesión, ¿se le ha bloqueado 
o se le ha trabado temporalmente la rodilla? 
Sí  
No 
18. Nivel de dificultad para realizar diferentes actividades. 
Conceptualmente: Hace referencia a la capacidad de realizar diferentes 
actividades y el nivel de dificultad que les representa. 
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Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
Debido a su rodilla, ¿qué nivel de dificultad tiene usted?, para42: 
    Ninguna dificultad 
a. Subir escaleras         Moderada dificultad 
    No puedo 
    Ninguna dificultad 
b. Bajar escaleras Moderada dificultad 
    No puedo 
    Ninguna dificultad 
c. Arrodillarse sobre la parte Moderada dificultad 
    delantera de la rodilla             No puedo 
    
d. Sentarse con la rodilla            Ninguna dificultad 
 doblada (sentarse  Moderada dificultad 
 normalmente)   No puedo 
                 Ninguna dificultad 
e. Levantarse de una silla Moderada dificultad 
                No puedo 
                Ninguna dificultad 
f. Correr hacia delante             Moderada dificultad 
    en dirección recta  No puedo 
          Ninguna dificultad 
g. Saltar y caer sobre  Moderada dificultad 
   la pierna afectada  No puedo 
          Ninguna dificultad 
h. Parar y comenzar   Moderada dificultad 
rápidamente a correr  No puedo 
19. Funcionamiento de la rodilla antes y después de la lesión. 
Conceptualmente: Clasificación subjetiva del funcionamiento de la rodilla antes y 
después de la lesión. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
                                                
42 Modificado de Ibid 
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¿Cómo calificaría usted el funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a 
10, donde 10 es funcionamiento normal y excelente, y donde 0 es la incapacidad de 
realizar ninguna de sus actividades diarias usuales, que podrían incluir deportes?43
FUNCIONAMIENTO ANTES DE QUE TUVIERA LA LESIÓN EN LA RODILLA: 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
FUNCIONAMIENTO ACTUAL DE LA RODILLA: 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
20. Alguna lesión en la rodilla aparte del ligamento cruzado anterior. 
Conceptualmente: se refiere a alguna operación que haya sido realizada en la 
rodilla. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 




Si respondió si: ¿cuál fue el motivo? 
Rotura de menisco 
Fractura del cóndilo femoral y la meseta tibial 
Lesión del ligamento lateral interno 
Lesión del ligamento lateral externo 
Otro 
                                                
43 Modificado de Ibid 
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21. Fecha de realización de la cirugía. 
Conceptualmente: En caso de ser afirmativa la variable anterior, hace referencia al 
momento de realización de la operación de la rodilla. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
¿Cuándo fue realizada esa operación? 
Hace menos de 1 año 
Entre 1 y 5 años 
Más de 5 años 
22. Comentario con referencia a la lesión. 
Conceptualmente: Hace referencia a alguna  observación que el paciente quiera 
realizar. 
Operacionalmente: esta variable se evaluará mediante la pregunta directa que 
puede ser ampliada si el entrevistado lo desea. La pregunta será: 
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Análisis de datos de las variables cuantitativas
A continuación se presentan los resultados obtenidos antes y después de la 
aplicación del protocolo de electroestimulación. 
En la primera evaluación de la fuerza explosiva realizada mediante el test de 
salto (squat jump)  se observó un valor mínimo de 11.9cm, un valor promedio de 
21.49cm y un valor máximo de 32.1 cm.  
En la segunda evaluación, luego de haber aplicado el protocolo de 
electroestimulación, el valor mínimo fue 18.8 cm, el valor promedio 24.18cm y el valor 
máximo 32.2cm.  
Se observó una mejora del 11.12% en el valor promedio entre la primera y la 
segunda evaluación.  Cabe destacar que todos los pacientes mejoraron esta variable 
bajo estudio (Figura 1).  
Figura 1. Comparación de valores promedios de la fuerza explosiva entre la 

















Se realizó el test de hipótesis para la comparación de medias de muestras 
apareadas (test t-Student)44. Como resultado del test se obtuvo un p-valor de 0,001 
que al ser menor que el nivel de significación (=0.05) nos conduce a concluir que la 
diferencia es significativa (ver anexo V).  
                                                
44 Es un test que se realiza para verificar si existe una diferencia significativa entre dos grupos que no son 
independientes sino que cada observación de uno está relacionada con una observación específica del otro 
con la que se compara. 
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La segunda variable analizada es el pliegue cutáneo de ambos muslos. La 
primera evaluación del muslo derecho dio como valor mínimo 7.5mm, como valor 
máximo 21.5mm y como valor medio 14.75mm. La segunda evaluación dio como valor 
mínimo 7mm, como valor máximo 21.5mm y como valor medio 13.8mm. El porcentaje 
de disminución de los pliegues, considerando el valor promedio, fue un 6,88%.  
Los pacientes 1, 4, 6, 7, 8, 9, y 10 disminuyeron el valor de la variable bajo 
estudio; mientras que los pacientes 2 y 5 mantuvieron los mismos valores. Por último, 
el paciente 3 fue el único en aumentar el valor del pliegue cutáneo en el muslo 
derecho, ya que paso de 18mm a 19mm. Con relación al pliegue del muslo izquierdo 
todos los pacientes disminuyeron el mismo. Los resultados obtenidos marcan en la 
primera evaluación un valor mínimo de 8,75mm, un valor máximo de 30mm y un valor 
promedio de 17,33mm. En la segunda evaluación se obtuvo un valor mínimo de 
7,5mm, un valor máximo de 26mm y un valor promedio de 15,35mm, lo que representa 
una disminución en el promedio del 12,87% (Figura 2). 
Figura 2. Comparación de valores promedios del pliegue del muslo entre la primera 
y segunda evaluación  
Pliegue muslo izquierdo 
(mm) Evaluación 2
Pliegue muslo izquierdo 
(mm) Evaluación 1
Pliegue muslo derecho 
(mm) Evaluación 2








Con relación al perímetro (o circunferencia) medio del muslo derecho, los 
pacientes 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8 y 9 aumentaron los valores, mientras que el paciente 4 se 
mantuvo igual y el paciente 10 disminuyó el perímetro de 56,3cm a 55,5cm. Los 
valores mínimos, máximos y el promedio antes de la aplicación de la 
electroestimulación fueron de 49.5cm, 56.5cm y 54.07cm respectivamente. En la 
segunda evaluación los datos indican un valor mínimo de 50.4cm, un valor máximo de 
57.10cm y un valor medio de 54.54cm. En cuanto a los valores promedio el aumento 
del perímetro fue de 0.86%.  
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Al observar los resultados obtenidos en la pierna izquierda, los pacientes 1, 2, 3, 
6, 7, 8 y 9 aumentaron el perímetro. Por otro lado, los pacientes 5 y 10 disminuyeron 
su perímetro de 53,4cm y 58,6cm a 53,3cm y 57cm respectivamente. Por último, el 
paciente 4 mantuvo el mismo valor. En cuanto a los valores mínimos, máximos y el 
promedio en la primera evaluación los valores obtenidos fueron de 47.5cm, 58.60cm y 
54.80cm respectivamente. En la segunda evaluación se obtuvo un valor mínimo de 
48.40cm, un valor máximo de 57.20cm y un valor promedio de 55.04cm. El aumento 
del promedio representa el 0,44% (Figura 3). 
Figura 3. Comparación de valores promedios del perímetro del muslo entre la 
























En la tabla que se presenta a continuación se muestran las edades y el sexo de 
los pacientes que colaboraron en este estudio (Tabla 1).  
Tabla 1. Edades y sexo de los pacientes 
Paciente Sexo Edad 
1 Masculino 45 
2 Masculino 35 
3 Masculino 35 
4 Masculino 28 
5 Masculino 24 
6 Masculino 25 
7 Masculino 27 
8 Masculino 28 
9 Masculino 36 
10 Femenino 20 
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El promedio de edad de los pacientes es de 30,3 años. En la tabla 1 también se 
muestra que 9 de los pacientes eran de sexo masculino y 1 de sexo femenino. 
En las tablas presentes a continuación (Tabla 2) se muestran y comparan los 
valores obtenidos para el índice de masa corporal (IMC), el peso y la talla de los 
pacientes antes y después de la aplicación del protocolo de electroestimulación. 
Tabla 2. Peso, talla e IMC antes de la aplicación del protocolo de 
electroestimulación 









1 1,85 96,00 97,00 28,05 28,34 
2 1,80 75,70 75,50 23,36 23,30 
3 1,76 86,00 85,00 27,76 27,44 
4 1,78 75,50 75,00 23,83 23,67 
5 1,68 68,50 67,30 24,27 23,84 
6 1,77 78,00 78,00 24,90 24,90 
7 1,68 81,50 81,30 28,88 28,81 
8 1,71 76,70 76,30 26,23 26,09 
9 1,67 67,50 67,50 24,20 24,20 
10 1,62 66,00 64,70 25,15 24,65 
Mínimo 1,62 66,00 64,70 23,36 23,30 
Máximo 1,85 96,00 97,00 28,88 28,81 
Promedio 1,73 77,14 76,76 25,66 25,53 
Los pacientes 2, 3, 4, 5, 7, 8 y 10 disminuyeron el peso corporal. Mientras que 
los pacientes 6 y 9 mantuvieron el mismo. El único paciente que aumentó el peso 
corporal fue el paciente 1 quien en la primera evaluación se encontraba en 96kg y el la 
segunda evaluación en 97kg. Los valores mínimos, máximos y el promedio antes de la 
aplicación del protocolo eran 66kg, 96kg  y 77.14kg respectivamente. Luego de la 
aplicación de electroestimulación el valor minino fue de 64.70kg, el valor máximo 97kg 
y el promedio se estableció en 76.76kg.  Cabe destacar que en el presente estudio no 
se controló la alimentación que realizaban los participantes. 
Los valores de la talla de los pacientes se mantuvieron iguales con un valor 
mínimo de 1.62m, un valor máximo de 1.85m y un valor medio de 1.73m. 
Por último, los valores de IMC de los pacientes 2, 3, 4, 5, 7, 8 y 10 disminuyeron. 
Por el contrario, el IMC del paciente 1 aumentó y el IMC de los pacientes 6 y 9 se 
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mantuvieron igual. En cuanto al valor mínimo, el máximo y el promedio, antes de 
aplicar el protocolo de evaluación, fueron de 23.36, 28.88 y 25.66 respectivamente. 
Luego de la aplicación del mismo el valor mínimo fue 23.30, el valor máximo 28.81 y el 
promedio 25.53. 
Con relación a la variable de tolerancia a la intensidad todos los pacientes 
llegaron a la última sesión de aplicación de electroestimulación con una tolerancia 
elevada (mayor a 30mA). En ninguna sesión ninguno de los pacientes tuvo tolerancia 
moderada (entre 10 y 20 mA) ya que como mínimo se encontraron en tolerancia 
intermedia (entre 21 y 30 mA). Al analizar sesión por sesión se puede apreciar un 
aumento de la tolerancia con el correr de las mismas. Por otra parte, al analizar los 
resultados sobre la variable agujetas (dolor muscular de aparición tardía) se pudo 
observar que los picos mas altos se observaron en la sesión 2 y 3 (referidos al dolor 
que provocó la sesión 1 y 2), esto coincide con el hecho de que los primeros dos 
estímulos de electroestimulación fueron inhabitúales para el músculo, pero cuando el 
mismo se adaptó a este tipo de entrenamiento y contracción muscular, el dolor 
rápidamente fue bajando con el correr de las sesiones.  
En la tabla 3 se observan el promedio de la intensidad tolerada sesión por sesión 
y el porcentaje de aumento de la intensidad con relación a la primera sesión. Por otro 
lado, también se puede apreciar el promedio de los pacientes sesión por sesión de las 
agujetas y el porcentaje de disminución o aumento con relación a la primera sesión.  
Tabla 3. Valores promedio y porcentajes de la intensidad tolerada y agujetas 
Sesión 1 2 3 4 5 6 7 
Promedio intensidad por sesión 34 36,6 39,2 43,1 46,4 50,7  
Porcentaje de aumento de 
intensidad con relación a la 
primera sesión 
 +7,65 +15,29 +26,76 +36,47 +49,12  
Promedio de agujetas por 
sesión 
 3,9 4,5 2,1 0,7 1,6 0,7 
Porcentaje de disminución del 
dolor con relación a la primera 
sesión 
  +15,38 -46,15 -82,05 -58,97 -82,05 
En cuanto a la percepción de la intensidad, el 61.67% de las respuestas de los 
pacientes fue que percibieron la intensidad en ambos muslos por igual. El 30% de las 
respuestas manifestaron percibir más intensidad en el muslo izquierdo y el 8.33% en el 
muslo derecho. Cabe aclarar que el 70% de los pacientes se habían operado la pierna 
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derecha y el 30% la pierna izquierda. Por lo que no habría una mayor percepción de la 
intensidad en la pierna operada pese a tener menos perímetro en ese muslo. 
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Análisis de las entrevistas a los pacientes adultos
  
El siguiente análisis corresponde a las entrevistas realizadas a diez pacientes 
adultos que fueron operados por ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA).  
Los diez pacientes entrevistados sufrieron la lesión realizando algún deporte. 
Los pacientes 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 y 8 en el momento de la lesión practicaban fútbol, 
mientras que el paciente 9 tenis y el paciente 10 basket.  
En la tabla presente a continuación (Tabla 1) se muestra la actividad realizada al 
momento de la lesión y el deporte realizado. 
Tabla 1. Actividad realizada al momento de la lesión y deporte realizado 
Paciente ¿Cómo te lesionaste? ¿Qué deporte realizaba en el momento de la lesión?
1 Realizando deporte Fútbol 
2 Realizando deporte Fútbol 
3 Realizando deporte Fútbol 
4 Realizando deporte Fútbol 
5 Realizando deporte Fútbol 
6 Realizando deporte Fútbol 
7 Realizando deporte Fútbol 
8  Realizando  deporte Fútbol 
9 Realizando deporte Tenis 
10 Realizando deporte Basket 
Al indagar sobre el gesto de la lesión el paciente 1 dijo: “salté a cabecear y al 
caer se me trabó el botín en la tierra y giré sobre la rodilla”; este gesto lo hizo con un  
apoyo.  
El paciente 2 dijo: “no recuerdo bien, recuerdo que voy a buscar la pelota y me 
tocaron y quise bajar rápido la pierna” y luego continuó “el defensor cubría la pelota  y 
yo voy a buscarla para que no se fuera afuera y me tira el cuerpo, bajo la pierna rápido 
para no caerme, ahí pise mal, un chico que me vio dijo que pisé en el borde del 
sintético del fondo de cancha”. En este caso, cuando el defensor “le tira el cuerpo” lo 
desestabilizó y provocó que el paciente pisara mal.   
El paciente 3 dijo: “giré y como era césped sintético no resbaló el pie, giré para 
afuera”. El paciente estaba con la pierna estirada, un valgo forzado de la rodilla y el pie 
con rotación externa.   
El paciente 4 manifestó: “cuando salí a correr pisé el pozo y apoyé mal, sentí que 
la rodilla se me fue, se venció. Cuando me levanté, quise volver a salir y ya no puede 
apoyar”.  
El paciente 5 refiriéndose a su rodilla dijo: “se dobló cuando venía hombro a 
hombro con otro jugador, yo lo venía marcando y veníamos muy rápido y en un 
momento se me trabó el pie y cuando se me va el cuerpo se me cae encima el otro, 
me jodí, cuando iba cayendo siento el crack, pero cuando se me cae encima fue peor, 
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capaz me había roto antes de que se me caiga encima”, “me trabo con el sintético” y 
“el compañero se cayo arriba de mi espalda”. Cuando el paciente manifiesta que “se 
me va el cuerpo” hace referencia a que se está cayendo. 
El paciente 6, jugando al fútbol, fue a trabar la pelota contra un oponente 
empleando una sola pierna mientras que el rival empleó las dos. Ese mecanismo de 
contacto generó un valgo forzado de la rodilla y provocó la lesión.  
El paciente 7 dijo: “fue pegándole a la pelota pero un mal movimiento, pateé”. La 
lesión se produjo en la pierna con la cual pateó, es decir, en el gesto de patear.   
El paciente 8 dijo: “yo creo que fue, iba a correr a alguien que tenia la pelota, lo 
tenia a 5-10 metros, el tema es que yo en vez de correrlo derecho, como cualquier 
persona, en vez de correrlo en diagonal derechito, lo corrí como en forma de L y 
cuando voy a cambiar de dirección para justamente entrar en la misma recta donde 
esta la persona, quiero girar, pero se nota que deje el pie clavado y mi rodilla es la que 
gira y ahí siento crack y caí al piso”. El paciente realiza un cambio de dirección. 
El paciente 9 practicaba tenis en el momento de la lesión y dijo: “juego un punto 
y me tira y bueno ahí tendría que haber parado o estirar algo, juego dos puntos más 
me vuelve a tirar y era un tirón familiar para mí yo ya venía con el tema del menisco 
también, no me era ajeno y seguí con una leve molestia en la parte interna de la 
rodilla, estaba medio como complicado. Era un partido de dobles, estábamos jugando 
un punto, en pleno peloteo y de la nada me caigo, me caigo solo, no me acuerdo si le 
pegué a la pelota o que pero me caigo”. La cancha era de polvo de ladrillo.  
Por último, la paciente 10 jugaba al basket en el momento de la lesión y 
refiriéndose al gesto lesional dijo: “sola, iba la pelota afuera y frené y giré el cuerpo y la 
rodilla”. La lesión fue sin contacto.  
La encuesta mostró una diversidad de superficies en las cuales se produjeron las 
lesiones.  Los pacientes 2, 3, 5 y 8 se lesionaron en césped artificial en canchas de 
fútbol de césped sintético. Los pacientes 1, 4 y 6 sufrieron la lesión en césped natural. 
Mientras que los pacientes 1 y 6 se lesionaron en canchas donde juega la primera 
división del fútbol local. En el paciente 4 la lesión ocurrió en unas de las canchas de 
Camet. La paciente 10 es jugadora de basket y la lesión ocurrió en una cancha de 
basket de superficie dura. Por último el paciente 9 se lesionó en una superficie de 
polvo de ladrillo y el paciente 7 en una cancha de “fútbol cinco” sobre superficie de 
parqué.  
En cuanto a la cantidad de días que el paciente realizó actividad física (tal como 
aeróbicos, correr, pedalear en bicicleta, nadar, jugar futbol o jugar tenis) previo a la 
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lesión,  los pacientes 2, 4, 7 y 8 respondieron menos de 5 días; los pacientes 5, 9 y 10 
respondieron entre 5 y 10 días; los pacientes 1 y 6 manifestaron haber realizado 
actividad física entre 10 y 14 días previos y por último el paciente 3 respondió ningún 
día. 
En la tabla 2 se observa la superficie de donde ocurrió la lesión y la cantidad de 
días que los pacientes hicieron actividad física dos semanas previas a la lesión. 
Tabla 2. Superficie de la lesión y días de actividad física previos a la lesión 
Paciente ¿En que superficie te lesionaste? En los últimos 14 días previos a la 
lesión ¿Cuántos días hizo usted 
actividades físicas tal como 
aeróbicos, correr, pedalear en 
bicicleta, nadar, jugar futbol, jugar 
tenis? 
1 Césped natural Entre 10 y 14 días 
2 Césped artificial Menos de 5 días 
3 Césped artificial Ningún día. 
4 Césped natural Menos de 5 días 
5 Césped artificial Entre 5 y 10 días 
6 Césped natural Entre 10 y 14 días 
7 Cancha de “fútbol cinco” sobre 
superficie de parqué.  
Menos de 5 días 
8 Césped artificial Menos de 5 días 
9 superficie de polvo de ladrillo Entre 5 y 10 días
10 Cancha de basket de superficie dura Entre 5 y 10 días 
Con respecto a la percepción que tienen los pacientes con referencia al grado de 
importancia de los factores internos y externos como causa de lesión del LCA (la 
clasificación numérica se fundamenta según el grado de importancia que los pacientes 
atribuyan a cada factor en la incidencia de su lesión siendo 0: ninguna importancia; 10: 
muchísima importancia) se encontraron diversas respuestas. Con relación a la mala 
condición física (estado de forma, debilidad muscular, exceso de peso, falta de 
entrenamiento físico de las cualidades básicas) los pacientes 2, 4 y 9 eligieron el valor 
de 10; los pacientes 8 y 9 eligieron el valor de 8 y el paciente 7 eligió el valor de 7. 
Entre los pacientes que le dieron menos importancia se encuentran el paciente 3 y 5 
que eligieron el valor de 5 y por último los pacientes 1 y 6 eligieron 0. Con respecto a 
la variable “sobreentrenamiento” (tiempo de práctica excesivo,  fatiga, cansancio, falta 
de periodos de descanso), el paciente 5 eligió el valor de 7; el paciente 7 eligió el valor 
de 4, mientras que los pacientes 1, 2, 3, 4, 6, 8, 9 y 10 no le dieron ninguna 
importancia a este hecho y eligieron el valor de 0. La tercer variable de esta pregunta 
hizo referencia a no realizar el calentamiento  previo en el entrenamiento o en la 
competición (estiramientos y movilidad articular). Los pacientes que más importancia 
le dieron fueron el 4 y 8 eligiendo el valor de 10 y los  pacientes 10, 3 y 9 eligieron el 
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valor de 9, 8 y 7 respectivamente. Los pacientes que menos importancia le dieron a 
esta variable fueron el paciente 5 que eligió el valor de 1 y finalmente los pacientes 1, 
2, 6 y 7 eligieron el valor de 0. La última variable de esta pregunta fueron las 
situaciones personales y el estilo de vida (problemas familiares, económicos, sociales, 
compromisos,  práctica de otros deportes). Los pacientes que más importancia le 
dieron fueron el 1, 3 y 6 eligiendo el valor de 10, 8 y 6 respectivamente, el paciente 1 
adjudicó que practicar paddle en forma recreativa y en simultáneo con fútbol fue el 
motivo que pudo provocar su ruptura.  Por último los pacientes 2, 4, 5, 7, 8, 9 y 10 no 
le dieron ninguna importancia a este factor y eligieron el valor de 0.  
En la tabla que se presenta a continuación se muestra la percepción del grado 
de importancia que tienen los factores internos y externos como causa de lesiones, 
siendo 0: ninguna importancia y 10: muchísima importancia (Tabla 7). 
Tabla 3. Percepción del grado de importancia que tienen los factores internos y 





tiempo de práctica 
excesivo,  fatiga, 
cansancio, falta de 
periodos de descanso 
No realizar el 
calentamiento  
previo en el 
entrenamiento 




y estilo de 
vida 






y externos como 
causa de 
lesiones  
6,3 1,1 4,5 2,4 
Al momento de preguntar sobre el grado de dolor que sintieron  los pacientes 
cuando se lesionaron el LCA, los pacientes 3, 5, 7 y 9 clasificaron el dolor como 8 
dentro de la escala numérica proporcionada (0-10). Los pacientes 1, 8 y 10 puntuaron 
el grado de dolor como “el peor dolor”, es decir 10 puntos.  Mientras que el paciente 2 
manifestó que el dolor estaba entre 7 y 8. Por último, el paciente 6 clasificó el grado de 
dolor en 9 y el paciente 4 clasificó el mismo en grado 6. Cabe destacar que este último 
paciente había sufrido una lesión y posterior operación en un ojo, y manifestó que “eso 
era doloroso”. El promedio de los pacientes al momento de elegir un número en la 
escala numérica es de 8,45 por lo que queda constatado que esta lesión genera un 
gran dolor. 
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En la pregunta sobre la preparación previa a la operación, los pacientes 3, 4, 7, y 
10 manifestaron haber hecho kinesiología. Los pacientes 1, 5 y 6 realizaron ejercicios 
que les recomendó el médico. Mientras que los pacientes 2, 8 y 9 no hicieron 
kinesiología.   
En la pregunta referida a la satisfacción sobre la información acerca de la cirugía 
y el post quirúrgico brindada por los profesionales antes de operarse, los pacientes 1, 
6, 7, 9 y 10 manifestaron sentirse satisfechos, mientras que los pacientes 2, 3, 4, 5 y 8 
no se sintieron satisfechos con la información brindada sobre estos aspectos.  
En la tabla que se presenta a continuación se muestran la percepción del grado 
de dolor al romperse el LCA, la preparación previa a la operación y satisfacción con la 
información brindada sobre la cirugía y el post quirúrgico antes de operarse de los 
pacientes (Tabla 4). 
Tabla 4. Percepción del grado de dolor al romperse el LCA, preparación previa a la 
operación y satisfacción con la información brindada
Paciente 
Grado de dolor que 
sintió cuando se 
rompió el Ligamento 
Cruzado Anterior 
En los días previos a la 
operación, ¿Cómo te 
preparaste? 
¿Te sentís satisfecho 
con la información que 
te brindaron sobre la 
cirugía y el post 
quirúrgico antes de 
operarte? 
1 10 Realizó ejercicios que le recomendó el médico Sí 
2 7,5 No hizo kinesiología No 
3 8 Hizo kinesiología No 
4 6 Hizo kinesiología No 
5 8 Realizó ejercicios que le recomendó el médico No 
6 9 Realizó ejercicios que le recomendó el médico Sí 
7 8 Hizo kinesiología Sí 
8 10 No hizo kinesiología No 
9 8 No hizo kinesiología Sí 
10 10 Hizo kinesiología Sí 
Promedio 8,45   
Cuando se preguntó a los pacientes si creían haber hecho lo correcto al 
operarse el LCA, los pacientes 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, y 10 manifestaron que fue lo correcto 
operarse. En general, la mayoría argumentaba no tener estabilidad antes de la 
operación y que cuando querían seguir en actividad “se le vencía la rodilla”. El 
paciente 3 considera que no fue lo correcto operarse ya que manifestó que una buena 
recuperación puede funcionar. Por último, el paciente 9 no sabe si fue lo correcto 
operarse ya que manifestó que actualmente está peor que antes de la operación.  
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Al consultar sobre la terapia utilizada en la rehabilitación del LCA, los pacientes 
1, 2, 4, 6 y 7 manifestaron haber pasado por todas las técnicas de rehabilitación 
(Magnetoterapia, Ultrasonido, Electroestimulación, Ejercicios en maquinas de 
musculación, etc). Los pacientes 3, 5, 8 y 10 utilizaron magnetoterapia, 
electroestimulación y ejercicios en máquinas de musculación. Por último, al paciente 9 
le realizaron magnetoterapia, ejercicios en maquinas de musculación e infrarrojo. Este 
paciente fue al único que no se le aplicó electroestimulación. Es importante destacar 
que a muchos de los pacientes no se les aplicó terapia por medio de ultrasonido. 
En la pregunta referida a la obtención de resultados positivos a causa de las 
técnicas utilizadas en la rehabilitación, los pacientes 1, 2, 4, 5, 6, 7, 9 y 10 
respondieron afirmativamente, mientras que los pacientes 3 y 8 manifestaron que no 
observaron resultados positivos con las técnicas de rehabilitación utilizadas. El 
paciente 8, luego de cinco meses pasada la cirugía, dijo: “recién hace un mes estoy 
notando los beneficios”. Con respecto a esto se puede agregar que dicho paciente 
modificó su rutina únicamente al comenzar en un gimnasio y realizar ejercicios en 
máquinas de musculación.   
En la tabla 5 se observa a modo de resumen la satisfacción con respecto a la 
operación, la terapia utilizada en rehabilitación y los resultados de la misma expresada 
por los pacientes. 
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Tabla 5. Satisfacción con respecto a la operación, terapia utilizada en 
rehabilitación y resultados de la misma
Paciente
¿Sentís que fue lo 
correcto operarte el 
LCA? 
¿Que terapia utilizaste para 
la rehabilitación del LCA? 
En caso de haber 
utilizado alguna de 
las técnicas de 
rehabilitación 





1 Sí Todas las técnicas de rehabilitación Sí 




ejercicios en máquinas de 
musculación 
No 




ejercicios en máquinas de 
musculación 
Sí 
6 Sí Todas las técnicas de rehabilitación Sí 




ejercicios en máquinas de 
musculación 
No 
9 No sabe 
Magnetoterapia, ejercicios en 






ejercicios en máquinas de 
musculación 
Sí 
Con respecto a las preguntas relacionadas con el funcionamiento de la rodilla, 
los pacientes 1, 2, 4, 6, 7, 8, 9 y 10 respondieron que podían agacharse en cuclillas, 
mientras que los pacientes 3 y 5 no podían hacerlo. El paciente 3 argumentó que el 
recorrido estaba limitado por el dolor y el miedo. 
Con relación al nivel más alto de actividad que pueden realizar los pacientes sin 
tener dolor de rodilla, los pacientes 1, 3, 5, 9 y 10 manifestaron que podían hacer 
actividades livianas (tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio o 
jardín). Los pacientes 6 y 7 son los únicos que pueden hacer actividades muy 
agotadoras (tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fútbol). El 
paciente 2 manifestó que podía hacer actividades agotadoras, tales como trabajo físico 
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pesado, esquiar o jugar tenis. Por último el paciente 8 expresó poder hacer actividades 
moderadas, tales como trabajo físico moderado, correr o trotar, mientras que el 
paciente 4 manifestó sentir dolor sólo cuando realiza sentadillas.  
En la tabla que se presenta a continuación se muestra la funcionalidad de la 
rodilla y nivel más alto de actividad sin dolor significativo que pueden realizar los 
pacientes (tabla 6). 
Tabla 6. Funcionalidad de la rodilla y nivel más alto de actividad sin dolor
Paciente ¿Podés agacharte en cuclillas? 
¿Cuál es el nivel más alto de actividad que 
usted puede hacer sin tener dolor 
significativo en la rodilla? 
1 Sí Actividades livianas 
2 Sí Actividades agotadoras 
3 No Actividades livianas 
4 Sí Siente dolor solo cuando hace sentadillas 
5 No Actividades livianas 
6 Sí Actividades muy agotadoras 
7 Sí Actividades muy agotadoras 
8 Sí Actividades moderadas 
9 Sí Actividades livianas 
10 Sí Actividades livianas 
En cuanto al nivel de actividad física que los pacientes pueden hacer sin que se 
hinche la rodilla, los pacientes 4, 6 y 7 pueden hacer actividades muy agotadoras y los 
pacientes 3, 9 y 10 manifestaron que pueden realizar actividades livianas.  Por último,  
los pacientes 1, 2, 5 y 8 dieron explicaciones diferentes al momento de definir el nivel 
de actividad física que pueden realizar sin que se hinche la rodilla. El paciente 1 
manifestó poder hacer actividad pero luego su rodilla se hincha y debe recurrir a 
antiinflamatorios.  Es decir, que el paciente 1 no presenta inconveniente en realizar 
cualquier tipo de actividad, pero el problema surge después con la hinchazón. El 
paciente 2 manifestó que la rodilla se le hincha cuando hace actividad, como por 
ejemplo cuando asiste al gimnasio. El paciente 5 manifestó que su rodilla no se hincha 
pero aún no corre. Por último, el paciente 8 manifestó no tener hinchazón pero que 
tampoco hace actividades como saltar, girar, jugar futbol, basket, etc. En cambio, si 
corre, camina y hace trabajos del hogar.  
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Cuando se les preguntó a los pacientes sobre la frecuencia del dolor y se les 
mostró la escala del 0 al 10 (0: nunca tienen dolor y 10: tienen dolor constantemente), 
los pacientes 4, 7, 9 y 10 eligieron en la escala el valor de 0. En contraposición, los 
paciente 1 y 6 optaron por el valor de 10. Por otro lado, los pacientes 3 y 5 eligieron el 
valor de 3 y por último los pacientes 2 y 8 eligieron el valor de 6 y 8 respectivamente. 
Al preguntar sobre el grado de hinchazón de la rodilla, los pacientes 4, 5, 7, 8 y 
10 respondieron que la rodilla no se encontraba nada hinchada. Los pacientes 2, 3 y 9 
respondieron que su rodilla se encontraba levemente hinchada y el paciente 1 
manifestó que su rodilla se encontraba moderadamente hinchada. Por último, el 
paciente 6 expresó que su rodilla estuvo hinchada el primer mes y medio luego de la 
operación pero que después no se hinchó más.  
Cuando se preguntó si la rodilla se trabó o bloqueó alguna vez, los pacientes 2, 
3, 4, 5, 6, 7, 9 y 10 indicaron que no se les ha bloqueado o trabado la rodilla en ningún 
momento. Por otra parte, los pacientes 1 y 8 manifestaron haber tenido la rodilla 
bloqueada. El paciente 8 sufre del bloqueo cuando realiza pequeños saltos pero la 
misma se destraba casi de forma instantánea.  
A continuación se describen las respuestas obtenidas sobre el nivel de dificultad 
en diferentes actividades:   
• Subir escaleras: los pacientes 4, 6, 7, 8, 9 y 10 manifestaron no tener ninguna 
dificultad, mientras que los pacientes 1, 3 y 5 declararon tener moderada 
dificultad. Por último, el paciente 2 no recuerda si tiene o no dificultad. 
• Bajar escaleras: los pacientes 2, 4, 6, 7, 8, 9, y 10 no tienen ninguna dificultad 
mientras que los pacientes 1, 3 y 5 manifestaron tener moderada dificultad. 
• Arrodillarse sobre la parte delantera de la rodilla: los pacientes 4, 6, 7 y 8 
declararon no tener ninguna dificultad. Los pacientes 1 y 9 revelaron tener 
moderada dificultad. Por último, los pacientes 3, 5 y 10 no pueden hacerlo. Cabe 
destacar que el paciente 2 manifestó no haber probado nunca arrodillarse sobre 
la parte delantera de la rodilla luego de la lesión. 
• Sentarse con la rodilla doblada (sentarse normalmente): los pacientes 2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8, 9, y 10 expresaron no tener ninguna dificultad, mientras que el paciente 
1 no puede.  
• Levantarse de una silla: los pacientes 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 no presentan 
ninguna dificultad, mientras que el paciente 3 presenta moderada dificultad al 
momento de realizar esta acción. 
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• Correr hacia delante en dirección recta: los pacientes 1, 4, 6 y 7 no tienen 
ninguna dificultad. Por otro lado, los pacientes 2, 3, 8 y 10 tienen moderada 
dificultad. finalmente, los pacientes 5 y 9 manifestaron no realizar esa actividad,  
por lo tanto, no saben el nivel de dificultad que les representa. 
• Saltar y caer sobre la pierna afectada: los pacientes 4, 6 y 7 no presentan 
dificultad para realizar estos movimientos. A diferencia de estos pacientes, los 
pacientes 1, 2, 3, 8 y 10 manifestaron tener moderada dificultad. Por último, los 
pacientes 5 y 9 no realizaron esta actividad luego de la operación, por lo tanto, 
no saben cual es su nivel de dificultad. 
• Parar y comenzar rápidamente a correr: los pacientes 4, 6 y 7 no tienen 
ninguna dificultad. Por otro lado, los pacientes 1 y 10 manifestaron tener 
moderada dificultad. El paciente 3 respondió que no puede hacer esta actividad. 
Por último, los pacientes 2, 5, 8 y 9 no realizaron nunca esta actividad luego de la 
operación. 
Para calificar el funcionamiento de la rodilla antes y después de la operación se 
utilizó una escala del 0 al 10, siendo 0 la incapacidad de realizar sus actividades 
diarias usuales y 10 funcionamiento normal y excelente. Los pacientes 1, 2, 4, 5, 6, 7, 
8, 9 y 10 calificaron con un 10 el funcionamiento de la rodilla antes de la lesión, 
mientras que le paciente 3 calificó con un 8. En cuanto al funcionamiento de la rodilla 
actual, es decir, después de la lesión, las calificaciones son diversas. Los pacientes 6 
y 7 fueron los únicos que conservaron la calificación de 10. El paciente 4 calificó en 9 
puntos el funcionamiento de su rodilla. El paciente 2 calificó en 7, el 8 y el 10 
calificaron en 6 y el paciente 5 y 9 calificaron en 5 el funcionamiento de la rodilla 
actual. Por último, el paciente 3 y el 1 calificaron el funcionamiento actual de su rodilla 
en 4 y 2 respectivamente. 
En la tabla que se presenta a continuación se muestra la calificación del 
funcionamiento de la rodilla antes de la lesión y   la calificación del funcionamiento 
actual manifestada por los pacientes (tabla 7). 
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Tabla 7. Calificación del funcionamiento de la rodilla antes de la lesión y actual 
Paciente Funcionamiento antes de la 
lesión Funcionamiento actual 
1 10 2 
2 10 7 
3 8 4 
4 10 9 
5 10 5 
6 10 10 
7 10 10 
8 10 6 
9 10 5 
10 10 6 
Promedio 9,8 6,4 
Con relación al hecho de que los pacientes hayan sido sometidos a otra 
operación en la rodilla aparte de la del LCA únicamente los pacientes 8 y 9 
manifestaron haber sido operados por rotura de menisco en ambos casos. Mientras 
que el paciente 8 se operó el menisco en la misma operación que el LCA, el paciente 9 
tuvo la operación aproximadamente un año antes que la del LCA. 
Con relación a la posibilidad de realizar algún comentario al final de la entrevista, 
sobre la temática que los pacientes desearan, los pacientes 1, 2, 9 y 10 decidieron no 
realizar ningún comentario. El resto de los pacientes: 3, 4, 5, 6, 7 y 8 aportaron los 
siguientes comentarios: 
• Paciente 3: manifestó la postura de no operarse y ver que pasaba con la lesión 
haciendo únicamente rehabilitación. 
• Paciente 4: “lo que más me limita de la rodilla te digo que a veces es miedo 
más que otra cosa, la desconfianza de no saber si va a responder o no”. 
• Paciente 5: expresó que la pierna derecha está sobrecargada por ser la no 
operada. 
• Paciente 6: comentó que luego de la operación tuvo fiebre producto de una 
infección en su rodilla y luego dijo: “una semana con 40 grados de fiebre”. 
• Paciente 7: habló del miedo que tuvo durante la primer noche luego de la 
cirugía, y refiriéndose a lo que deseaba agregar como comentario dijo “lo único 
que el día que el médico me operó a la tarde, que yo dije me opera y me voy a mi 
casa, en realidad, me levanto al baño y como yo tenía el suero en el brazo 
derecho, al levantarme y hacer fuerza con el brazo derecho se me llenó de 
sangre. Estaba en el baño y se me empezó a bajar la presión, que nunca se me 
había bajado, estaba que me desmayaba y volví casi en el aire a la cama, me tiré 
ahí, estaba transpirando, que se me había bajado la presión, que se me había 
bajado la presión” y “no me dio cosa pero me empecé a sentir mal y sentía que 
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me caía y ahí dije no, me quedo tranquilo y empecé esa misma tarde a hacer 
ejercicios, vino el médico me marcó ejercicios, hacía, descansaba un ratito y 
volvía a hacer”. 
• Paciente 8: “la lesión me la atribuyo a un mal movimiento, también a la mala 
preparación física, si bien venía jugando, a mi me gustaba correr, pero tal vez el 
sobrepeso y eso me agotaba un poco pero bueno mas que nada un mal 
movimiento, aparte nunca me había pasado nada”. La lesión se la adjudica al 
cambio de dirección que hizo, en forma de “L” durante el momento de lesión. 
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A continuación se exponen las conclusiones obtenidas luego de la aplicación del 
protocolo con electroestimulación a diez pacientes que sufrieron lesión en el LCA.  
La mejora observada en la variable fuerza explosiva es importante si tenemos en 
cuenta la cantidad de sesiones realizadas (seis). El método de electroestimulación 
puede y debería ser utilizado para mejorar esta manifestación de la fuerza tan 
relevante, por ejemplo en los deportistas. El protocolo empleado en este estudio 
debería aplicarse en las últimas etapas de rehabilitación, previas al alta kinésica. Dado 
que esta variable no tiene el consenso necesario en la literatura, el presente estudio 
sería un antecedente importante dentro de los trabajos que demuestran mejoras en la 
manifestación de la fuerza explosiva. Los resultados de este trabajo permitirían afirmar 
que la aplicación de la electroestimulación con las dosis empleadas en este protocolo 
influye positivamente sobre esta manifestación de la fuerza. Serían necesarios otros 
estudios con una muestra mayor de individuos que permitan avalar lo antes expuesto.    
En cuanto al pliegue cutáneo, también se pudo constatar que hubo una mejora 
luego de la aplicación de la electroestimulación. En este caso la mejora se manifiestó 
con el descenso del pliegue. Resulta necesario profundizar este aspecto ya que no se 
encontraron trabajos sobre electroestimulación que evaluaran esta variable. Sin 
embargo, parece un aporte interesante para la kinesiología enfocada a la estética 
corporal.  
En la variable perímetro medio del muslo también se obtuvieron mejoras, 
entendiendo como mejora a un aumento de dicho perímetro. El aumento de los 
perímetros derecho (0,47 cm) e izquierdo (0,24 cm) es similar, y a su vez menor al 
encontrado en la literatura. Esto podría explicarse por la cantidad de sesiones del 
protocolo empleado (seis) que fue menor en comparación con otros estudios.  
Con respecto a la variable tolerancia a la intensidad, todos los pacientes 
terminaron con una tolerancia elevada (mayor a 30 mA).  Estos datos coinciden con 
los obtenidos en otros trabajos, donde se muestra que a medida que se suceden las 
sesiones de electroestimulación, la intensidad tolerada por el paciente es mayor. Si 
bien se asume que una mayor intensidad de corriente producirá un mayor 
reclutamiento espacial de unidades motrices, existen factores como la piel, la grasa 
subcutánea y las fascias musculares entre otras,, que hacen valorar este parámetro 
con cierta prudencia.  
En cuanto a la percepción de la intensidad no parece haber relación entre la 
pierna operada y la percepción de más o menos intensidad de la corriente al aplicar 
electroestimulación.  
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Con respecto a las agujetas, se puede concluir que a medida que avanzan las 
sesiones, el dolor percibido por el paciente disminuye considerablemente, sin importar 
que la intensidad tolerada aumente. En este trabajo se observó en las dos primeras 
sesiones un promedio de agujetas de 4,2 mientras que en las dos últimas sesiones el 
promedio fue de 1,15. Esto puede explicarse por la adaptación del organismo a un 
nuevo estímulo, en este caso la electroestimulación. 
Dado que la electroestimulación presenta una mayor eficacia en personas con 
menor nivel de condición física, esta técnica podría ser una alternativa interesante en 
personas que están en etapa de recuperación de una lesión. 
Se considera como condición indispensable para aplicar la electroestimulación la 
aplicación controlada de todos los parámetros como se realizó en este estudio. 
A continuación se exponen las conclusiones obtenidas luego del análisis de las 
entrevistas realizadas a diez pacientes que sufrieron una lesión en el LCA.  
En la muestra seleccionada los 10 pacientes se lesionaron realizando deporte, 
dentro de los cuales 8 estaban jugando al fútbol. Este aspecto es lógico ya que este 
tipo de lesión suele ser frecuente en la práctica de deportes y no así en actividades 
laborales o tareas en el hogar.  
En cuanto al gesto de la lesión las descripciones de los pacientes son diversas, 
pero algunas coinciden con lo expuesto en la literatura. Por ejemplo, sólo en un caso 
la lesión se produjo con contacto, el resto fueron lesiones sin contacto. Entre los 
mecanismos de lesión de los pacientes estudiados se encuentran el cambio de 
dirección, el intento de salidas acompañado por una desaceleración, la recepción de 
un salto, situaciones de juego que provocan posiciones de valgo, momentos de 
rotación y el pie fijo en el suelo haciendo de pivote.  
Con respecto a la superficie de lesión se observó que los pacientes lesionados 
en césped artificial tienden a culpar a dicha superficie de la lesión y la definen como un 
factor de riesgo importante. Este aspecto debería ser investigado en mayor 
profundidad para poder ser avalado.  
La variable cantidad de días previos a la lesión en que los pacientes realizaron 
actividad, fue muy importante para descubrir el desconocimiento por parte de los 
pacientes sobre los tiempos de recuperación necesarios entre diferentes estímulos o 
días de partidos. Varios de los pacientes no otorgaron el tiempo necesario para 
alcanzar la recuperación en la musculatura del muslo y la pierna.  Por último, en 
algunos casos, la práctica de deportes se realizó sin ningún tipo de preparación previa, 
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lo que pudo haber implicado una carga excesiva para un ligamento y una musculatura 
que no estaban preparado a tolerarla.  
La mala condición física es un factor muy importante a tener en cuenta al 
momento de sufrir una posible lesión. El estado de sobreentrenamiento, fatiga o 
cansancio no fue considerado por los pacientes como un factor importante causante 
de la lesión. Teniendo en cuenta este aspecto y en base a los datos arrojados por las 
entrevistas y las conversaciones establecidas con los pacientes, se concluye que 
existe un gran desconocimiento por parte de los mismos acerca de las posibles causas 
de esta lesión. Por el contrario, uno de los conceptos que la mayoría de los pacientes 
tenía incorporado era la importancia del calentamiento  previo en el entrenamiento o 
en la competición.   
Con respecto a la importancia que se atribuía a las situaciones personales y el 
estilo de vida, si bien los pacientes no lo asociaron como importante, son áreas que 
requieren de más investigaciones para poder establecer su grado de importancia. 
Con respecto al grado de dolor que sintieron los entrevistados durante la ruptura 
del LCA, se puede concluir que el mismo es muy alto ya que promedió en una escala 
del 0-10 en 8,45.  
Sería interesante indagar el motivo por el cual algunos de los médicos que 
atendieron a seis de los pacientes entrevistados no hayan prescripto kinesiología 
previa a la operación, ya que esto implica un probable retraso para la recuperación de 
la lesión. 
Por otro lado, se debería informar más a los pacientes sobre la cirugía y el post 
quirúrgico. Si bien cinco de los diez pacientes se encontraron satisfechos con la 
información recibida, no tenían muchos conocimientos al respecto.  
Las técnicas utilizadas durante la rehabilitación son variadas e incluyen en 
general todos los agentes (Magnetoterapia, Ultrasonido, Electroestimulación, 
Ejercicios en maquinas de musculación). En general, para los pacientes evaluados, 
dichos agentes tuvieron efectos positivos sobre su rehabilitación.  
Luego de la rehabilitación que recibieron los pacientes se logró aumentar el 
recorrido de flexión de la rodilla y la mayoría pudo agacharse en cuclillas. Por otro 
lado, luego de más de 4 meses en rehabilitación, se pueden realizar diferentes 
actividades livianas sin dolor y sin hinchazón (como caminar y realizar trabajos en el 
hogar). 
En cuanto a la frecuencia del dolor se puede concluir que el mismo es muy 
individual, ya que se encontraron muchas diferencias al indagar sobre este aspecto.  
Luego de un mínimo de cuatro meses posteriores a la cirugía el grado de 
hinchazón de la rodilla no parece ser importante ya que solo un paciente manifestó 
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que su rodilla se encontraba moderadamente hinchada, mientras que el resto se 
encontraba levemente hinchada o sin hinchazón. 
Con relación al bloqueo o traba de la rodilla no fue una constante en los 
pacientes evaluados, por lo tanto se podría concluir que no es una secuela frecuente 
en este tipo de lesión.  
Las dificultades más importantes que enfrentan los pacientes son correr hacia 
delante en dirección recta; saltar y caer sobre la pierna afectada; parar y comenzar 
rápidamente a correr.  
De acuerdo a lo manifestado por los pacientes, se puede concluir que antes de 
la lesión el funcionamiento de la rodilla era mejor y luego de aproximadamente cuatro 
meses de post quirúrgico no se pudo igualar el  funcionamiento de la rodilla. 
Como conclusión final se destaca el aporte original de este trabajo a los 
conocimientos en rehabilitación de la lesión del LCA y al uso de técnicas como la 
electroestimulación. El protocolo de electroestimulación propuesto en este trabajo 
mejoró las variables evaluadas, sobre todo la manifestación de la fuerza explosiva.     
Cabe destacar que la mayoría de las pacientes manifestaron estar sorprendidos 
al ver la calidad de contracción que les generaba el electroestimulador.  
El empleo de entrevistas resultó de gran utilidad para estudiar en profundidad 
aspectos relacionados a la lesión de LCA. La interacción directa y personalizada con 
los pacientes durante la entrevista, permitió conocer más acerca del mecanismo de 
lesión, los factores que pueden tener influencia en la misma aumentando el riesgo y el 
funcionamiento de la rodilla luego de la cirugía. 
Por otro lado, se detectaron falencias por parte de los profesionales que 
atendieron a dichos pacientes en aspectos importantes como brindar la información 
previa a la cirugía. A su vez en la mayoría de los casos no se realizó kinesiología 
previa a la operación, siendo este un aspecto importante para acelerar los procesos de 
recuperación.    
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Anexo I: Síntesis de los principales trabajos en electroestimulación 
  
Principales antecedentes sobre electroestimulación
A continuación se sintetizan los trabajos más relevantes en el área de la 
electroestimulación. 
 Izquierdo (2008) destaca los principales estudios sobre la influencia de la 
electroestimulación (tabla 1).  
Tabla 1: Estudios que analizaron la influencia de la electroestimulación 
neuromuscular en la fuerza máxima isométrica en el cuádriceps. 
Autor Áng. (°) Al (ms)/Fr 
(Hz) 
Prog.* Int. Result. 
Selkowitz 
(1985) 
120 450/50 12.10.10.120 MT +44% 
Kubiak et. Al 
(1987) 








Dinámico 120/50 15. (10x10).2.12.010 





120 400/100 12.48.3.17 80%MCV +31,2% a 65° 
+32,5% a 55° 




12.48/30.3.17 60%MCV +28,5% 
Valli et al. 
(2002) 
120 ¿?/60-90 11.81.7.15 MT +19% 
Gondin et al 
(2005) 





120 400/120 16.53.3.30 MT +17,2% 
Abreviaturas: Al: ancho del impulso; Fr: frecuencia; Prog: programa de entrenamiento;*: 
n.° sesiones. n.° contracciones. Tiempo de contracc ión. Tiempo de reposo; Int: intensidad de la 
electroestimulación neuromuscular durante el entrenamiento; Result: resultados; C: cuádriceps; 
rep: repeticiones; MT: máxima tolerable; MCV: máxima contracción voluntaria. 
Fuente: Izquierdo, M., Biomecánica y bases neuromusculares de la actividad física y 
el deporte, España, Medica panamericana, 2008, p. 738. 
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Al igual que con la fuerza isométrica máxima, también ha sido ampliamente 
referenciada la eficacia que tiene la electroestimulación para mejorar la fuerza máxima 
concéntrica y excéntrica a diferentes velocidades de contracción tras un período de 
entrenamiento con electroestimulación (tabla 2). 
Tabla 2: Estudios que analizaron la influencia de la electroestimulación 
neuromuscular en la fuerza máxima dinámica. 
Autor Al (ms)/Fr 
(Hz) 
Prog.* Int. Vel. (°.s -1) y 
Result. 
Kubiak et al 
(1987) 









et al. (1992) 
100/60 15.30.5.15 44%MCV +9,4% a 30°.s -1 






series de 10 rep. 






400/100 12.48.3.17 80%MCV +43% a 360° s -1
+36% a 300° s -1
+30% a 240° s -1
+32% a 180° s -1
+29% a -120° s -
1
+37% a -60° s -1
Brocherie et 
al. (2005) 
250/85 9.30.4.20 MT 60%MCV +41% a 60° s -1
+49,2% a 300° 
s-1
+24,2% a -60° 
s-1
+37,1% a -120° 
s-1
Fuente: Izquierdo, M., Biomecánica y bases neuromusculares de la actividad física y 
el deporte, España, Medica panamericana, 2008, p. 738. 
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Potencia anaeróbica en saltos verticales
La mayoría de estudios que evalúan la fuerza explosiva utilizan diferentes test de 
salto vertical como principal estimador de esta cualidad. No existe ningún trabajo 
publicado en revistas de impacto que demuestre que la utilización de la 
electroestimulación como único método de entrenamiento mejore el salto vertical. Por 
el contrario, sí existen varios estudios en la bibliografía que han observado mejoras en 
el salto vertical tras un período de entrenamiento en el que se combinaba la 
electroestimulación con otro tipo de trabajo voluntario45. 
En contraposición a esto, algunos autores indican que hay mejoras de la fuerza 
explosiva con frecuencias de estimulación entre 90 y 150 Hz (Fernández Manuel 
Pombo et al, 2004)46. Este mismo autor plantea lo siguiente. La actual investigación 
científica presenta datos que nos permiten introducir este método de entrenamiento 
(electroestimulación) como uno más de los que se han estado utilizando hasta ahora.  
La electroestimulación como método de potenciación muscular (entrenamiento de la 
fuerza) se inició en la década de 1970, cuando varios autores (Portman, Harre, Zanon, 
etc.)47, con diferentes técnicas y modelos de intervención, llegaron a conclusiones 
parciales sobre los beneficios y el incremento de la fuerza en el músculo del 
deportista. El modelo de entrenamiento de la fuerza en el deportista de alto nivel está 
caracterizado por la utilización de cargas máximas, submáximas y métodos de alto 
impacto como la pliometría. Estos modelos generan a corto y medio plazo una 
sobrecarga muy elevada sobre las estructuras tendinosas, musculares y articulares. 
Como alternativa, la electroestimulación eleva todos los parámetros de las 
manifestaciones de la fuerza y no conlleva una sobrecarga sobre las estructuras 
citadas anteriormente. Hakkinen y colaboradores demostraron en el experimento con 
la electroestimulación del músculo dorsal ancho en un período de 3 semanas un 
incremento de todas las manifestaciones de la fuerza, pero sobre todo (40%) de la 
excéntrica. El conocimiento científico más actual en relación con los efectos positivos 
de la electroestimulación sobre jugadores de fútbol lo desarrollaron en Italia los 
autores M. Risaliti y M. Marella en el año 1999. A continuación se expone el modelo de 
entrenamiento y algunas de las conclusiones sobre la mejora del rendimiento del 
jugador de fútbol. 
                                                
45 Izquierdo, M., Biomecánica y bases neuromusculares de la actividad física y el deporte, 
España, Medica panamericana, 2008, p. 738 
46 Pombo, M., Barnada, J., Pamies, X. y Sánchez, B., La electroestimulación entrenamiento 
y periodización, Editorial Paidotribo, 2004, p. 35. 
47 Pombo, M., Barnada, J., Pamies, X. y Sánchez, B., La electroestimulación entrenamiento 
y periodización, Editorial Paidotribo, 2004, p. 125. 
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Protocolo de entrenamiento: seis series por 5 repeticiones con 45 segundos de 
recuperación entre las series y 15 segundos entre repeticiones. La contracción 
inducida tiene un perfil de 1 segundo de salida, una meseta de 3 segundos y una 
caída de 1 segundo. Si el entrenamiento de electroestimulación se realiza lejos del 
entrenamiento de preparación física o técnico, se suma 1 serie de 10 repeticiones a 50 
Hz con 25 segundos de recuperación entre repeticiones, con una contracción de 1 
segundo de salida, 5 segundos de meseta y 1 segundo de caída. 
Modelo de potenciación muscular: sobre el cuádriceps se usa una frecuencia de 
80Hz, cronaxia de 160ms, intensidad que permite al atleta una contracción al 60% 
(mínimo) de la máxima fuerza isométrica; se usan 3 canales: uno sobre el recto 
femoral, uno sobre el vasto medial y uno sobre el vasto lateral. El trabajo total es de 10 
minutos por articulación. 
Modelo de potenciación muscular: sobre el tríceps sural, con una frecuencia de 
100Hz, cronaxia de 750ms; se usan dos canales, uno sobre cada porción del músculo 
gastrocnemio. El trabajo total es de 5 minutos por articulación. 
Muestra del estudio: 
 -Diez jugadores profesionales de fútbol (dos atacantes, dos centrocampistas, 
seis defensores), que siguieron el programa de electroestimulación sobre el 
cuádriceps. 
 -Cuatro porteros que desarrollaron un entrenamiento de electroestimulación 
sobre el tríceps sural. 
-veintiún jugadores (atacantes, centrocampistas y defensores) que fueron el 
grupo de control, en el que no se desarrolló el entrenamiento de electroestimulación. 
-Todos los jugadores han desarrollado su entrenamiento normal de preparación 
física y técnica y los partidos amistosos previstos en el calendario. 
-La sesión de electroestimulación se desarrolló en los seis microciclos de la 
pretemporada y se entrenaba cada 48 horas. 
Los resultados obtenidos son los siguientes: 
1) Peso corporal. No hay diferencias significativas entre el grupo de control  
el de electroestimulación. 
2) Manifestaciones de la fuerza: 
-Fuerza explosiva: se utilizó el test squat jump. Analizando las medias 
de los grupos, los resultados son los siguientes en relación con la 
mejora obtenida: 
  -el grupo de electroestimulación mejoró un 6,9%. 
  -el grupo de control mejoró un 1,3%. 
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-Fuerza elástico-explosiva: se utilizó el test de contramovimiento (CMJ). 
Comparando los resultados de las medias de cada grupo se observa: 
  - el grupo de electroestimulación mejoró un 10,5%. 
  -el grupo de control mejoró un 4,6%48. 
Los trabajos de Kotz (URSS)
Es hacia los años 1970 cuando en la URSS el profesor Kotz se interesa por 
primera vez por el desarrollo de la fuerza en los deportistas. Los resultados que 
menciona son bastante espectaculares. Estas experiencias han recaído sobre el 
bíceps braquial y el tríceps sural. La población está constituida por luchadores de 
sambo. Los resultados son los siguientes:  
Para el bíceps braquial, después de 9 días de trabajo con electroestimulación la 
ganancia de fuerza se sitúa en el 27%, después de 19 sesiones la ganancia asciende 
al 38%.  
Para el tríceps sural, la ganancia de fuerza en 19 días ha sido del 50%. La 
ganancia de capacidad elástica (medida con el test de salto abalakov) ha sido del 
11%49 . 
Trabajos de Portmann (Canadá)
Portmann es el responsable de la investigación sobre electroestimulación en 
Canadá. Portmann cita el ejemplo del saltador de altura Ferragne que ha seguido un 
entrenamiento por electroestimulación de 8 semanas en la universidad de Quebec en 
Montreal, en el tríceps sural de las 2 piernas. Los progresos han sido los siguientes: 
 -pierna de impulso: 28,8% 
 -pierna libre: 34,2% 
En otro experimento un jugador de voleibol de nivel medio obtuvo en el mismo 
período una ganancia de impulso vertical de 13 cm como consecuencia de la 
estimulación de las pantorrillas y cuádriceps50. 
Trabajos realizados por Cometti
La electroestimulación en el entrenamiento de los saltadores: se realizó en 2 
grupos de saltadores de nivel interregional. Los 10 saltadores pertenecen al mismo 
grupo de entrenamiento; 5 de ellos han añadido la electroestimulación a su 
entrenamiento. El experimento duró 2 semanas a razón de 3 sesiones de 
electroestimulación de 5 minutos del cuádriceps. Los test efectuados antes y después 
del entrenamiento fueron los siguientes: 
                                                
48 Pombo, M., Barnada, J., Jamies, X. y Sánchez, B., La electroestimulación entrenamiento 
y periodización, Editorial Paidotribo, 2004, primera edición,  p. 125-128. 
49 Cometti, G., Los Métodos modernos de musculación, Editorial Paidotribo, 2005, 4ta edición, p.117. 
50 Cometti, G., Los Métodos modernos de musculación, Editorial Paidotribo, 2005, 4ta edición, p.118. 
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 -fuerza del cuádriceps 
 -Squat Jump 
 -Counter movement jump 
 -Abalakov Clásico 
Los progresos del grupo estimulado son significativos para la fuerza del 
cuádriceps y el squat jump51. 
Por otra parte el mismo autor en otro de sus libros cita un trabajo realizado por 
Maffiuletti en el 2000, en el que han podido constatar diferentes efectos, en jugadores 
de baloncesto de alto nivel. El squat jump ha evolucionado en el transcurso de 
estimulación (4 semanas) y después ha continuado aumentando ligeramente durante 
las 4 semanas de interrupción de la estimulación. En contraposición, los valores de 
CMJ no se han movido durante el entrenamiento y han marcado una clara progresión 
durante las 4 semanas transcurridas a partir de la interrupción de la estimulación52. 
A continuación se realiza una revisión sobre la aplicación de electroestimulación 
basado en el artículo Análisis y valoración de los efectos del entrenamiento con 
estimulación eléctrica neuromuscular de Herrero, J.A.; García-López, J53.
Estudios llevados a cabo en sujetos sedentarios
En las tablas 3 y 4 se esquematizan las principales características de las 
investigaciones llevadas a cabo con sujetos sedentarios. La fuerza muscular es la 
variable más analizada en cada uno de estos estudios, existiendo controversia en 
cuanto a los resultados obtenidos, ya que en 3 de ellos la EENM no resultó efectiva y 
existe bastante diversidad en cuanto a los grupos musculares estimulados. 
                                                
51 Cometti, G., Los Métodos modernos de musculación, Editorial Paidotribo, 2005, 4ta 
edición, p.133. 
52 Cometti, Gilles, Manual de pliometría, España, Editorial Paidotribo, 2007, Primera edición, 
p.348-350. 
53 Herrero, J.A, García-López, J, Análisis y valoración de los efectos del entrenamiento con 
estimulación eléctrica neuromuscular, en: 
http://www.rendimientodeportivo.com/N003/Artic013.htm
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Tabla 3. Resumen de las características de las investigaciones (parte I) 
Estudios sobre la influencia de diferentes programas de entrenamiento con 
EENM en sujetos sedentarios. (*) Nº de sesiones · Nº de contracciones · tiempo de 
contracción · tiempo de reposo. Abreviaturas: Fr = frecuencia (Herzios); F = fuerza; 
IOM = interóseos de la mano; FMI = fuerza máxima isométrica; CF = cuádriceps 
femoral; M.T. = máxima tolerable; Vc = velocidad de contracción; R = resistencia; ADP 
=aductor del dedo pulgar; CVd = contracciones voluntarias dinámicas; MCV = máxima 
contracción voluntaria isométrica; BB = bíceps braquial; TB = tríceps braquial; RMN = 
resonancia magnética nuclear. 
Tabla 4. Resumen de las características de las investigaciones (parte II) 
Estudios sobre la influencia de diferentes programas de entrenamiento con 
EENM en sujetos sedentarios. (*) Nº de sesiones · Nº de contracciones · tiempo de 
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contracción · tiempo de reposo. Abreviaturas: F = fuerza; BB = bíceps braquial; GS = 
gastrocnemio; M.T: = máxima tolerable; MCV = máxima contracción voluntaria 
isométrica; TA = tibial anterior. 
Uno de los trabajos en donde la EENM no resultó efectiva sobre la FMI es el de 
Dooley y cols. (1983), sugiriendo que los aumentos de fuerza reflejados en otros 
trabajos con la utilización de la EENM se deben a las adaptaciones en el sistema 
nervioso y no a un incremento intrínseco de la capacidad de generar fuerza de las 
fibras musculares. Rich (1992) tampoco obtuvo beneficios tras un programa de 
entrenamiento con EENM. La FMI, resistencia, diámetro y componente graso de los 
flexores y extensores del brazo permaneció invariable tras las sesiones de 
entrenamiento. 
Los mayores incrementos de FMI reflejados en la literatura han sido los 
reflejados por Selkowitz (1985), quien defiende que estas ganancias pudieron estar 
determinadas por la habilidad de los sujetos para tolerar contracciones largas y 
potentes. No observó ninguna correlación entre los aumentos en la intensidad de 
corriente tolerada y la fuerza producida por la contracción (Coarasa y cols., 2000). 
Además, constató una progresiva tolerancia a la corriente eléctrica a lo largo de las 
sesiones de EENM (Miller y Thépaut-Mathieu, 1993). Otro estudio en el que la EENM 
supuso unos incrementos muy elevados fue el de Colson y cols. (2000), quienes 
evaluaron los efectos de un programa de EENM sobre la FMI concéntrica y excéntrica, 
observando un aumentó significativo de la musculatura agonista, mientras que la MCV 
de la musculatura antagonista disminuyó significativamente. En este trabajo la EENM 
fue efectiva para aumentar la fuerza muscular, pero deja abierta una puerta a los 
posibles efectos de este tipo de entrenamiento sobre la musculatura antagonista. 
Algunas investigaciones reflejan que el entrenamiento voluntario resulta más 
efectivo que el entrenamiento con EENM por sí solo. Así, Duchateau y Hainaut (1988) 
constataron mayores incrementos de la FMI, con la utilización de contracciones 
voluntarias isométricas que mediante el uso de la EENM, obteniéndose escasos 
aumentos con el uso de la EENM. La velocidad de contracción tetánica y la resistencia 
sólo aumentaron en el grupo que realizó entrenamiento voluntario. A su vez, Poumarat 
y cols. (1992) reflejaron que la EENM tiene menos capacidad de reclutar unidades 
motrices que la contracción máxima voluntaria, coincidiendo con las afirmaciones de 
Hortobágyi y cols. (1991). Estos resultados pudieron deberse a las limitaciones de los 
sujetos para tolerar una mayor intensidad de corriente que produjese una mayor 
contracción, posiblemente por la falta de familiarización con el protocolo. 
Alon y cols. (1999), establecieron cuatro umbrales mediante la aplicación de la 
EENM: sensitivo, motor, dolor y máximo dolor. Estos umbrales se producían a las 
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mismas intensidades en hombres y mujeres, siendo la FMI producida 
significativamente inferior para las mujeres que para los hombres en los dos últimos 
umbrales. En base a estos resultados se sugiere que el género puede influir en la 
cantidad de fuerza producida mediante EENM. 
Por último, Mela y cols. (2001), estudiaron la influencia de diferentes frecuencias 
de estimulación sobre la FMI, observando que cuanto mayor fue la frecuencia de 
EENM, mayor era la FMI, sin que la relación entre ambos parámetros fuese lineal. 
Estudios llevados a cabo en estudiantes de Educación Física (EEF)
En la tabla 5 se muestra un esquema de las principales características de los 
estudios llevados a cabo con estudiantes de educación física. En esta población los 
tests que se utilizan para valorar las cualidades físicas son más diversos, analizándose 
la influencia de la EENM en gestos que implican mayor velocidad de contracción 
muscular. La cualidad más analizada sigue siendo la fuerza en sus diferentes 
manifestaciones, y la EENM resultó beneficiosa en todos ellos. A continuación se 
explican cuáles fueron los protocolos experimentales utilizados, así como los 
principales resultados y conclusiones obtenidas. 
Tabla 5. Principales características de los estudios llevados a cabo con 
estudiantes de educación física 
Estudios sobre la influencia de diferentes programas de entrenamiento con 
EENM en estudiantes de educación física. (*) Nº de sesiones x Nº de contracciones x 
tiempo de contracción x tiempo de reposo. Abreviaturas: F = fuerza; EV = 
entrenamiento voluntario; Fr = frecuencia (Herzios); CF = cuádriceps femoral; DA = 
dorsal ancho; GS = gastrocnemio; TA = tibial anterior ; TS = tríceps sural; BB = bíceps 
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braquial; TB = tríceps braquial; MCV = máxima contracción voluntaria isométrica; M.T. 
= máxima tolerable. 
Karba y cols. (1990), investigaron los efectos de la EENM sobre la velocidad de 
contracción de la musculatura humana, produciendo una contracción mediante EENM. 
La velocidad de contracción, evaluada mediante un gesto no natural, mejoró con la 
aplicación de la EENM. 
Venable y cols. (1991), constataron que el entrenamiento a corto plazo de pesas, 
suplementado con EENM, no incrementó la FMDii, el salto vertical ni la potencia más 
que el entrenamiento voluntario sólo. Por lo que en este trabajo el entrenamiento 
voluntario fue más efectivo que la EENM por sí sola, coincidiendo con otras 
investigaciones llevadas a cabo en sujetos sedentarios (Duchateau y Hainaut, 1988; 
Hortobágyi y cols., 1991; Poumarat y cols., 1992). 
Miller y Thépaut-Mathieu (1993), analizaron cuál es el parámetro más 
determinante en la eficacia del entrenamiento con EENM, bien la intensidad de la 
corriente o bien el momento de fuerza producido por la misma. No se encontró 
correlación entre la intensidad de corriente y las modificaciones de fuerza, sin embargo 
sí que se encontró una correlación directa entre el momento de fuerza producido y la 
ganancia de fuerza. Los autores concluyen que los mismos principios (principio de 
sobrecarga) rigen el entrenamiento de fuerza muscular tanto de forma voluntaria como 
mediante EENM. 
Martin y cols. (1994), reflejaron aumentos en la FMI en flexión plantar y en flexión 
dorsal, siendo estos incrementos mayores en el segundo caso, sin observarse 
modificaciones en el área de sección transversal del tríceps sural, por lo que los 
beneficios pudieron deberse a adaptaciones nerviosas (Dooley y cols., 1983). 
Taillefer (1996) comparó la influencia de 4 regímenes diferentes de EENM del 
cuádriceps y la pantorrilla sobre el salto vertical. Los cuatro protocolos de 
entrenamiento con EENM fueron: contracción dinámica concéntrica (ESTcon), 
excéntrica (ESTexc) o estática (ESTstat) del cuádriceps, seguidas o no de EENM de la 
pantorrilla de forma estática (M). Los grupos ESTstat y ESTstat+M mejoraron 
significativamente los saltos SJ y CMJ. El grupo ESTcon+M sólo mejoró el SJ. El 
grupo ESTexc+M mejoró en todos los saltos realizados. El grupo control no mejoró en 
ninguno de los saltos. Los autores concluyen que las disciplinas en las que los 
movimientos son mayoritariamente concéntricos, tales como el patinaje de velocidad, 
el salto de esquí, la salida de natación, la bicicleta…encontrarían ventajas utilizando el 
método de entrenamiento ESTest+M. Se debería dar preferencia al método 
ESTexc+M en los deportes donde la fase excéntrica tenga mayor importancia, tales 
como las disciplinas de atletismo, el voleibol, el baloncesto, el jockey…y todos los 
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deportes que conlleven movimientos pliométricos. Sin embargo, estas conclusiones 
sólo son extrapolaciones de los resultados obtenidos en estudiantes de educación 
física a diferentes modalidades deportivas. 
Estudios llevados a cabo en deportistas
En la tabla 6 se muestra un esquema de las principales características de los 
estudios llevados a cabo con sujetos deportistas. En todos ellos se evaluó la influencia 
de la EENM sobre la fuerza muscular en sus diferentes manifestaciones, analizándose 
también la repercusión en otros parámetros como la hipertrofia, velocidad, etc. La 
mayoría de las investigaciones utilizaron el cuádriceps como grupo muscular 
electroestimulado, y la fuerza máxima isométrica como cualidad analizada. La 
intensidad de EENM fue elevada, casi siempre la máxima tolerable por los sujetos. 
Sólo en uno de los estudios que se presentan en la tabla, el programa de 
entrenamiento con EENM no supuso beneficios sobre la fuerza muscular. A 
continuación pasamos a comentar detalladamente los citados trabajos. 
Tabla 6. Principales características de los estudios llevados a cabo con sujetos 
deportistas 
Estudios sobre la influencia de diferentes programas de entrenamiento con 
EENM en sujetos deportistas. (*) Nº de sesiones x Nº de contracciones x tiempo de 
contracción x tiempo de reposo. Abreviaturas: F = fuerza; Fd = fuerza dinámica; 
IMFMd = índice de manifestación de la fuerza máxima dinámica; EV = entrenamiento 
voluntario; Fr = frecuencia (Herzios); CF = cuádriceps femoral; DA = dorsal ancho; TS 
Influencia de la electroestimulación y lesión del ligamento cruzado anterior   
Núñez Leandro 
103
= tríceps sural; ISQ = isquiotibiales; MCV = máxima contracción voluntaria isométrica; 
M.T. = máxima tolerable. 
Pierre y cols. (1986), estudiaron los efectos a corto plazo de la EENM utilizada 
como único método de entrenamiento sobre la FMDic del cuádriceps. Según los 
resultados de este estudio el entrenamiento con EENM no supuso una mejora en el 
rendimiento físico (fuerza). No obstante, el bajo número de sesiones de EENM, así 
como la escasa intensidad de corriente tolerada por los sujetos pudo influir en los 
resultados obtenidos. 
Delitto y cols. (1989) evaluaron los efectos del entrenamiento con EENM sobre el 
rendimiento en ejercicios habituales de un halterófilo profesional. Paralelamente al 
programa de EENM, el deportista siguió con su rutina de preparación habitual, 
obteniéndose mejoras en la FMDii valorada mediante 1RM durante diferentes 
ejercicios de sentadilla. 
Portmann y Montpetit (1991), estudiaron en qué medida el entrenamiento con 
EENM dinámica podía influenciar el índice de manifestación de la FMDic a una 
velocidad alta (180º·s-1) y otra lenta (15º·s-1). Como objetivo secundario compararon 
la EENM estática con la EENM dinámica. Se observaron mejoras, pero no 
significativas, en el índice de manifestación de la fuerza máxima bajo la modalidad de 
contracción lenta para los dos grupos. Tras el entrenamiento con EENM se obtuvieron 
mejoras significativas en el índice de manifestación de la FMDic a velocidades 
elevadas y en la FMI en los deportistas a los que se les aplicó EENM, tanto de modo 
dinámico como estático, no encontrándose diferencias significativas entre la EENM 
estática y la EENM dinámica. 
Pichon y cols. (1995), estudiaron la influencia de un entrenamiento con EENM en 
la fuerza del dorsal ancho y en el rendimiento durante competiciones simuladas en 
nadadores de nivel competitivo. Se reflejaron incrementos en los niveles de FMDic 
excéntrica, concéntrica e isométrica, para el grupo experimental, mientras que el grupo 
control no obtuvo incrementos significativos en las mismas. También se midieron los 
tiempos de nado en 25 y 50 m, con mejoras significativas en ambas distancias para el 
grupo experimental. 
Van Gheluwe y Duchateau (1997) pusieron en práctica un programa de 
fortalecimiento muscular dinámico (contracciones concéntricas) utilizando 
simultáneamente los modos de contracción voluntaria y sólo EENM de forma 
dinámica. La FMI se midió cada 15º y todos los sujetos la aumentaron en las tres 
modalidades de contracción (concéntrica, isométrica y excéntrica). Este protocolo de 
entrenamiento fue eficaz para aumentar la fuerza máxima en deportistas. 
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Maffiuletti y cols. (2000), analizaron la influencia de la EENM suplementada con 
la rutina habitual de entrenamiento sobre la FMDic de los extensores de la rodilla y el 
salto vertical (SJ y CMJ). Tras el entrenamiento EENM los jugadores de baloncesto 
pertenecientes al grupo experimental habían aumentado su FMD excéntrica, 
isométrica y concéntrica así como el SJ. Cuatro semanas después de la fase 
experimental las ganancias en fuerza y SJ permanecían invariables, y se constataron 
incrementos en el CMJ; por lo tanto, la EENM fue eficaz para la mejora de la fuerza y 
de la explosividad. 
Sánchez y Pablos (2002) no encontraron ningún beneficio del entrenamiento con 
EENM sobre la fuerza explosiva, justificando el hecho de que la EENM por sí sola no 
mejora las acciones que requieren coordinación intermuscular (como lo son los saltos 
verticales) porque su forma de trabajo es isométrica, sólo se incide en la musculatura 
superficial y no interviene el sistema nervioso central. 
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Anexo II: Planilla de registro de datos cuantitativos 
Fecha:…….. 
Nombre y Apellido:……………………………………………………………………………. 
Fecha de nacimiento:………….. 
Edad:……………... 
Pierna operada: ……….. 
Evaluación  fecha: 
Evaluaciones 1° med. 2° med. 
Sexo   
Peso balanza (kg)   
Talla (cm.)   
IMC   
Perímetro muslo derecho (cm.)   
Perímetro muslo izq (cm.)   
Pliegue muslo derecho (mm.)   
Pliegue muslo izq (mm.)   
Squat Jump (cm.)   
Reevaluación  fecha: 
  
Evaluaciones 1era med. 2da 
med. 
Sexo   
Peso balanza (kg)   
Talla (cm.)   
IMC   
Perímetro muslo derecho (cm.)   
Perímetro muslo izq (cm.)   
Pliegue muslo derecho (mm.)   
Pliegue muslo izq (mm.)   
Squat Jump (cm.)   
Días de aplicación y evaluación: 2-3 días por semana. 
  
Influencia de la electroestimulación y lesión del ligamento cruzado anterior   
Núñez Leandro 
106
Sesión 1 2 3 4 5 6 7 
Agujetas  X  X  X Reevaluar




      Reevaluar




      Reevaluar




      Reevaluar
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Anexo III: Autorización para grabar las entrevistas
Autorización para grabar una entrevista 
Yo, _______________________  autorizo al Sr. Leandro Alberto Núñez, 
estudiante de la carrera de Licenciatura en Kinesiología de la Facultad de 
Ciencias de la Salud de la Universidad FASTA a grabar la entrevista personal y 
a que use dicho material para cumplir los propósitos de su investigación. 
Firma y aclaración del 
paciente:………………………………………………………...        
Firma y aclaración del estudiante: 
……………………………………………………... 
Fecha: ____/____/____  
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Anexo IV: Consentimiento informado e información al paciente 
Consentimiento Informado 
Nombre de la evaluación: evaluación de la fuerza, evaluación del  
perímetro del muslo y pliegue de grasa en postquirúrgico de la lesión del 
ligamento cruzado anterior. 
Se me ha invitado a participar de la siguiente evaluación y, posterior, 
entrenamiento, explicándome que consiste en la realización de un estudio 
kinesiológico; la misma servirá de base a la presentación de la tesis de grado sobre el 
tema de arriba enunciado, que será presentado por el Sr. Leandro Alberto Núñez, 
estudiante de la carrera de Licenciatura en Kinesiología de la Facultad de Ciencias de 
la Salud de la Universidad FASTA.  
Dicha evaluación consiste en la recolección de datos relacionados con la fuerza 
muscular del cuadriceps, pliegue de grasa y perímetro del muslo. La misma no 
provocará ningún efecto adverso hacia mi persona, ni implicará algún gasto 
económico, pero contribuirá en el conocimiento de esta temática, ya que el fin de este 
estudio es comprobar los beneficios de la electroestimulación. Los resultados que se 
obtengan serán manejados en forma anónima. La firma de este consentimiento no 
significa la pérdida de ninguno de mis derechos que legalmente me corresponden 
como sujeto de la investigación, de acuerdo a las leyes vigentes en la República 
Argentina.  
Yo………………………………………………………………………………….... he 
recibido del estudiante de kinesiología, Leandro Alberto Núñez, información clara de 
mi plena satisfacción sobre ésta evaluación y entrenamiento, en el que 
voluntariamente quiero participar. Puedo abandonar la evaluación y el entrenamiento 
en cualquier momento.  
Firma y aclaración del paciente:………………………………………………………...        
Firma y aclaración del testigo: ………………………………………………………..... 
Firma y aclaración del estudiante: ……………………………………………………... 
Fecha: ____/____/____  
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Información al Paciente  
Título: “Influencia de la Electroestimulación en la rehabilitación del ligamento 
cruzado anterior”
¿Cuáles son los propósitos de ésta evaluación y, posterior, entrenamiento? 
Comprobar la eficacia de la electroestimulación sobre la fuerza explosiva, la masa 
muscular y el tejido graso subcutáneo. 
¿Qué sucede si me niego a participar? 
Ud. puede negarse a participar y/o a abandonar dicho estudio en cualquier 
momento.  
¿Qué es lo que necesito hacer yo? 
  Ud. deberá estar dispuesto a realizar la evaluación y el entrenamiento. 
¿Existen posibles riesgos por participar? 
No existen riesgos al realizar la evaluación ni durante el entrenamiento. 
¿Cuáles son los posibles beneficios de participar? 
La información que se obtenga de la evaluación y el entrenamiento pretende 
detectar los posibles beneficios de la aplicación de electroestimulación. De esta 
manera se podrá dar a conocer, gracias a su colaboración, más acerca de esta 
temática.    
¿La información recogida será confidencial? 
La información recogida será confidencial. Los resultados pueden ser publicados en 
la literatura médica, pero su identidad no será revelada. 
¿La participación tiene algún costo? 
Ud. no tendrá ningún costo por participar, ni tampoco se le pagará por intervenir. 
¿Tengo acceso a los resultados de la evaluación? 
La información recogida en la evaluación le será proporcionada si Ud. lo deseara.  
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Anexo V: Análisis estadísticos 
Estadísticas descriptivas 
Variable Observaciones Mínimo Máximo Media Desviación típica 
SJ (cm) Ev1 10 11,900 32,100 21,490 6,308 
SJ (cm) Ev2 10 18,800 33,200 24,180 5,014 
Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba unilateral a la izquierda: 
Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%: 





t (Valor crítico) 1,833 
GDL 9 
p-valor (unilateral) 0,001 
alfa 0,05 
Interpretación de la prueba: 
H0: La diferencia entre las medias es igual a 0. 
Ha: La diferencia entre las medias es inferior a 0.
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se debe 
rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis alternativa Ha. 
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 0,12%. 
